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“Tudo é possível até que se prove que é impossível. E mesmo então, o impossível 
pode sê-lo apenas por agora” 















A não adesão à terapêutica é determinante do aumento de taxas de morbilidade e de 
mortalidade dos doentes e de perturbações e gastos financeiros das organizações de saúde.  
O presente estudo teve como objectivo identificar determinantes de não adesão à terapêutica 
antiagregante plaquetária em doentes que foram submetidos a angioplastia transluminal percutânea 
coronária. 
Participaram neste estudo duas amostras de doentes com características demográficas 
semelhantes mas que deferiam no seu comportamento de adesão.  
Como metodologia para a identificação das crenças dos doentes em relação à doença ao 
tratamento foi utilizada um entrevista semi-estruturada baseada nas dimensões do Modelo de 
Crenças de Saúde. 
Os resultados evidenciam diferenças entre os dois grupos em especial no que diz respeito a: 
conhecimento da situação clínica e do tratamento; benefícios/custo do tratamento; consequências; 
percepção de auto-eficácia e vulnerabilidade.  
Baseado nos resultados apontam-se pistas de intervenção para a melhoria da qualidade dos 
cuidados de saúde prestados a estes doentes, numa perspectiva de governança clínica.  
 
 











Adherence as a determinant of the effectiveness of health care -  
The issue of non-adherence in patients undergoing Percutaneous 
Transluminal Coronary Angioplasty 
 
Non-adherence to treatment prescription is determinant of morbidity and mortality and is 
associated to organizational problems and financial costs. 
This study aimed to identify determinants of non-adherence to patients with Percutaneous 
Transluminal Coronary Angioplasty 
The sample was constituted by two groups of patients with similar demographic 
characteristics and with different adherence behaviour.  
As methodology we used a semi-structured interview based on the Health Belief Model.  
Results show differences between the two groups in dimensions as: knowledge about the 
clinical situation and the treatment; benefits/costs of the treatment; consequences of adherence 
behaviour; self-efficacy and vulnerability: 
Based on the results we present some contributions to the quality of care of these patients 
and doing so hope to contribute to better organization in health services.  
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Figura 1 – Modelo de Crenças de Saúde (Becker, M. & Maiman, L., 1975) 
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Adesão à terapêutica como determinante da efectividade dos cuidados de saúde  







A presente dissertação enquadra-se no âmbito da área de especialização em Políticas de 
Administração e Gestão de Serviços de Saúde, do V Curso de Mestrado em Intervenção Sócio-
Organizacional. 
A qualidade dos serviços de saúde define-se, segundo Mollin (2003), pela resposta às 
exigências e expectativas dos doentes que procuram os serviços de saúde, mantendo os custos ao 
mais baixo nível possível. 
Estudos nesta área têm concluído que a melhoria da qualidade dos serviços de saúde no 
atendimento ao doente reduz, significativamente, as taxas de morbilidade e mortalidade (Mudge, 
A., Denaro, C., Scott, I., Bennett, C., Hickey, A. & Jones, M., 2010). A este respeito Gu, Wang e 
McGregor (2010), concluíram recentemente, numa investigação sobre a optimização da prevenção 
da saúde, que ao dinamizar os programas de saúde primários, a qualidade de vida dos doentes 
aumentava ao mesmo tempo que diminuíam problemas graves de saúde e, consequentemente, os 
custos dos tratamentos. 
Também, na área dos cuidados secundários um conjunto alargado de estudos tem verificado 
que a qualidade dos serviços está associada ao aumento da adesão dos doentes ao tratamento a 
qual é, por sua vez, um dos principais determinantes da evolução positiva da doença (Kane, S., 
Huo, D., Aikens, J. & Hanauer, S., 2003). Pelo contrário a não adesão tem-se mostrado um 
determinante importante de insucesso do tratamento e de gastos inúteis dos serviços de saúde 
(DiMatteo 2004; Morris, L. & Schulz, R., 1992; Donovan, J., 1995), os quais  por serem escassos 
deverão ser optimizados e foco de boa gestão. 
É actualmente inquestionável que a Gestão é uma disciplina cada vez mais utilizada na área 
da saúde e uma ciência que permite a organização e melhoria de todos os recursos utilizados 
dentro das instituições de saúde (Rocha, J., 2006). 
A gestão de qualidade dos serviços de saúde é determinada por inúmeros factores, um dos 
quais se prende com a necessidade de adequar o tratamento à doença e ao doente, de forma a 
manter a sua adesão ao tratamento e, com isso, diminuir consultas e prolongamento de tratamentos 
que implicam gastos de recursos humanos e materiais desnecessários. 
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Deste modo, a adesão à terapêutica tornou-se num tema de grande ênfase na gestão de 
cuidados de saúde, uma vez que dela depende a melhoria ou o agravamento da situação de doença 
dos indivíduos e uma melhor gestão dos serviços. De acordo com Berlant e Pruitt (2003), a adesão 
terapêutica é descrita como um complexo processo comportamental que resulta da interinfluência 
entre o doente e o meio que o envolve. A não adesão torna-se assim um problema também 
associado à disfunção do ambiente envolvente do doente, isto é, a aspectos relacionados com a 
gestão dos serviços. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (WHO), o índice geral de não adesão ao 
tratamento em doenças crónicas nos países desenvolvidos estima-se em 50% (WHO, 2003). De 
acordo com Ye, Gross, Schommer, Cline e Peter (2007) os resultados de não adesão variam entre 
os 25% e os 80% dependendo dos factores que envolvem o doente. 
Ainda que o problema de não adesão seja abrangente, é nos doente crónicos que mais se 
tem vindo a constatar uma maior taxa de não adesão à terapêutica. (Valquez, J., Rodrigues, C. & 
Alvarez, M., 1997; Zolnierek, K. & DiMattteo, M., 2009) 
A doença crónica é por definição uma situação clínica tratável, mas não curável, que 
depende muito da forma como o doente se envolve no tratamento, necessitando paralelamente de 
supervisão, observação e cuidados de outrem. (WHO, 2003). A forma como o doente aceita a sua 
doença e se envolve no seu tratamento são pois cruciais para a sua qualidade de vida e mesmo para 
a prevenção da morbilidade e mortalidade. 
As Doenças Cardiovasculares são consideradas doenças crónicas, constituindo a principal 
causa de morte nos países ocidentalizados. De entre essas, o enfarte agudo do miocárdio por 
trombose intrastent apresenta taxas de incidência entre 0.5% e os 2% e uma elevada taxa de 
mortalidade, que ronda os 45% (Grove & Kristensen, S., 2007). A morte associada a este tipo de 
patologia acontece sobretudo em doentes, submetidos a Angioplastia Transluminal Percutânea 
Coronária (PTCA) com colocação de stent, com confirmada não adesão à terapêutica antiagregante 
plaquetária. (Mauri, L., Hsieh, W.  & Cutlip, D. 2007) 
A adesão terapêutica é descrita como um comportamento humano, influenciado por um 
vasto conjunto de determinantes. Em Portugal, o estudo realizado por Cabral e Silva (2010), 
conclui que a adesão plena às prescrições médicas ronda um terço da população de doentes em 
tratamento. No entanto, 88% dos participantes do referido estudo respondeu considerar que segue 
o tratamento correctamente. (Cabral, M. & Silva, P., 2010) 
Promover a adesão responsável dos doentes como patologias cardíacas é sem dúvida um 
desafio para todos os profissionais nesta área, nos quais se incluem os enfermeiros, pois como foi 
anteriormente referido, a não adesão por um lado aumenta os riscos de eventos cardiovasculares e 
por outro lado é causa de problemas de gestão dos serviços e de gastos desnecessários. 
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Desenvolvendo a autora deste estudo actividade profissional como enfermeira num serviço 
de cardiologia, convivendo diariamente com o problema da não adesão dos doentes à terapêutica 
surgiu a questão, que se tornou o tema da investigação que aqui se apresenta: 
- Quais as causas de não adesão à terapêutica antiagregante plaquetária referidas pelos 
doentes com trombose intrastent? 
Espera-se que a resposta a esta questão possa ajudar ao desenvolvimento de intervenções 
que visem a menor morbilidade e mortalidade neste tipo de patologias e, concomitantemente, se 
possa contribuir para a melhoria da gestão da qualidade dos serviços de saúde e para a redução dos 
custos de Saúde. 
Define-se como finalidade desta investigação: contribuir para a melhoria da qualidade dos 
cuidados de saúde ao doente e paralelamente, para diminuição dos custos nas organizações de 
saúde, numa perspectiva de governança clinica. 
Defende-se que, tal como referido por Varni (1984, p.587), “ o aumento da adesão aos 
regimes terapêuticos, resultará numa diminuição drástica dos custos dos serviços de saúde e 
poderá produzir um impacto tão grande no tratamento da doença e nos índices de mortalidade 
como o que tem tido o desenvolvimento das técnicas biomédicas de intervenção”.  
O objectivo geral desta investigação é identificar as causas da não adesão à terapêutica 
antiagregante plaquetária, em doentes assistidos num Hospital Geral do centro de Lisboa. Entre 
2004 e 2008, foram realizadas neste Hospital, 3949 Angioplastias Transluminais Percutâneas 
Cardíacas (PTCA’s), 59 das quais por trombose intrastent, o que perfaz uma percentagem de 
1.49% nos 5 anos a que refere este período de tempo. A média ronda as 789.8 PTCA’s por ano, 
sendo 11.8 por trombose intrastent
1
. Segundo dos dados clínicos dispensados à autora da presente 
investigação estas recidivas (os doentes foram anteriormente submetidos a procedimento similar 
devido a trombose) são em 95% dos casos causados por não adesão à terapêutica antiagregante 
plaquetária, que é prescrita após a realização de cateterismo com PTCA. 
Este problema é vivido diariamente e intensamente pelos enfermeiros a quem cabe estar 
mais perto do doente. A enfermagem tornou-se ao longo dos tempos crucial para os cuidados ao 
doente, não só como forma de tratar a doença instalada, como também e principalmente, na sua 
prevenção através da educação para a saúde, desenvolvendo medidas indispensáveis a adoptar para 
a melhoria da sua qualidade de vida do doente. 
 Desenvolver sistemas de qualidade nas instituições de saúde, torna-se, então, cada vez mais 
uma prioridade nos cuidados ao doente e são os profissionais de saúde que assumem esse papel 
nos padrões de qualidade. Defendendo esta asserção, a Ordem dos Enfermeiros (2001) refere que a 
                                                 
1
 Trombose intrastent - é a formação de trombos sanguíneos no stent, que poderá originar novos episódios de 
EAM (Iakovou, I., Mehran, R. & Dangas, G., 2006). 
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qualidade em saúde exige reflexão sobre a prática e definição de objectivos para delinear 
estratégias nos serviços e cuidados a prestar pelos profissionais de saúde. 
Pretendem-se com a presente investigação ajudar os enfermeiros e outros profissionais de 
saúde a reflectirem sobre os cuidados prestados aos doentes que realizam PTCA, analisando 
principalmente a informação prestada e a compreensão do doente pós tratamento, de modo a 
prevenir a reincidência de trombose intrastent. Neste sentido mais uma vez a Ordem dos 
Enfermeiros (2001) refere que prevenir a doença e promover os processos de readaptação à vida 
quotidiana promove a satisfação das necessidades fundamentais dos doentes e a máxima 
dependência nas actividades de vida diárias, como expresso na seguinte afirmação “na procura 
permanente da excelência no exercício profissional, o enfermeiro contribui para a máxima 
eficácia na organização dos cuidados de enfermagem.”(Ordem dos Enfermeiros, 2001) 
Assim, pressupõe-se que, sabendo as causas de não adesão, os profissionais de saúde 
poderão de forma mais efectiva confrontar esse problema, quer através de uma melhor organização 
dos recursos e de intervenções mais adequadas e orientadas para os problemas reais destes doentes, 
quer através do encaminhamento para profissionais de outras especialidades que possam intervir 
no sentido de diminuir ou resolver a situação. A diminuição destes casos, leva igualmente a uma 
melhor gestão da qualidade hospitalar, pois implica a diminuição de internamentos por trombose 
intrastent e diminuição de consultas relacionadas com problemas que derivam da não adesão. 
O objectivo geral deste estudo orienta para os seguintes objectivos específicos: identificar e 
comparar determinantes cognitivos dos doentes que aderem e dos doentes que não aderem à 
terapêutica nas dimensões: beneficio do tratamento, custos do tratamento; acesso ao tratamento; 
severidade da doença; vulnerabilidade; consequências; competência para a realização do 
tratamento; recursos de apoio; informação; e relacionamento com os profissionais de saúde. 
Considera-se como população deste estudo todos os doentes submetidos a PTCA, no já referido 
Hospital Central de Lisboa, entre 2004 e 2008. 
Constitui ainda motivação para a realização deste trabalho o interesse manifestado pelo 
serviço hospitalar, onde a autora exerce a sua actividade, na utilização dos resultados deste 
projecto para a implementação de uma consulta de enfermagem de follow-up para doentes 
submetidos a PTCA. Essa consulta terá como missão educar e apoiar a população obtendo a 
diminuição dos re-internamentos e consequentemente os gastos a nível hospitalar e a melhoria da 
gestão da qualidade do serviço. 
Paralelamente acresce como motivação pessoal: 
• Aumento do conhecimento; 
• Contribuir para a melhoraria das competências dos profissionais de saúde; 
• Ajudar a melhorar a qualidade de vida dos doentes em estudo; 
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• Poder desenvolver um projecto de maior dimensão a nível hospitalar e 
profissional.  
Este trabalho apresenta-se em duas partes. A primeira parte, referente ao Enquadramento 
Teórico, encontra-se por sua vez dividida em três capítulos. O primeiro define o enfarte agudo do 
miocárdio e os tratamentos de eleição. No segundo capítulo foca-se o conceito de adesão 
terapêutica; apresenta-se o Modelo de Crenças de Saúde, que serve de fundamento teórico a este 
estudo, e faz-se uma breve referência sobre causas de não adesão, apresentando-se uma revisão de 
literatura sobre esta problemática. No terceiro capítulo refere-se a importância da qualidade dos 
serviços de saúde e dos cuidados prestados ao doente na perspectiva de gestão, ou de governança 
clínica e faz-se uma relação entre a melhoria da qualidade dos serviços de saúde e a adesão 
terapêutica por parte do doente. 
A segunda parte do trabalho integra o Estudo Empírico. No primeiro capítulo apresenta-se a 
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Parte I – ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
CAPITULO I – ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTÂNEA 
CORONÁRIA 
 
1.1 – O Enfarte Agudo do Miocárdio 
 
As doenças cardiovasculares são uma das mais frequentes causas de morte, com uma 
incidência anual considerável, (50%) em todo o mundo. De entre as diversas patologias cardíacas 
o enfarte agudo do miocárdio (EAM), é aquela que se destaca por ter a taxa de incidência mais 
elevada, com cerca de 12 milhões de mortes por ano. (OMS, 2002 in www.who.int) 
O sistema cardiovascular é formado por diversos componentes dos quais o órgão central é 
o coração. O coração humano é um músculo formado por quatro cavidades, duas aurículas e dois 
ventrículos, artérias, veias e válvulas. O coração é revestido por artérias que têm como função 
perfundir o músculo cardíaco, levando através do sangue o oxigénio às células cardíacas, de forma 
a manter a sua funcionalidade. Estas artérias têm como nome “coronárias” e quando bloqueadas 
por algum factor, desencadeiam a diminuição do trabalho cardíaco (Seeley, R., Stephens, T. & 
Tate, P., 1997). 
Muitas são as patologias que afectam o músculo mais importante do nosso corpo, tais 
como a insuficiência cardíaca, arritmias, miocardites e pericardites, entre outras, sendo o EAM 
(enfarte agudo do miocárdio) a que tem uma taxa de mortalidade mais elevada, estando também 
causa de morte súbita. (O’Rourke, R., Fuster, V. & Alexander, R., 2002) 
O EAM é designado como uma isquémia, ou mesmo necrose, de um determinado 
território do músculo cardíaco, provocado pela interrupção local do fluxo de sangue, ou seja, pela 
formação de trombos ou aumento do espessamento das artérias coronárias, que leva à diminuição 
da passagem de sangue para as células do miocárdio. Seeley, Stephens e Tate (1997), descrevem o 
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EAM como o resultado da interrupção do fluxo de sangue no miocárdio, originando a carência de 
oxigénio no mesmo, o que leva à morte celular.  
De acordo com O’Rourke, Fuster e Alexander  (2002), as causas do EAM integram hábitos de 
vida sedentários, tabagismo, hábitos alimentares deficitários, hipertensão arterial, diabetes 
mellitus, dislipidémia, causas ideopáticas, não cumprimento da terapêutica, patologia cardíaca de 
base, tal como fibrilhação auricular e doença vascular. 
Nota-se uma maior incidência de EAM em doentes com uma história emocional marcada, 
uma vez que o stress activa o sistema nervoso simpático libertando catecolaminas para o sistema, o 
que leva a um aumento da necessidade de oxigénio por parte do coração, aumento da 
contractibilidade e da frequência cardíaca. Estas forças podem causar um deslocamento de 
trombos ou ao rompimento de placas em zonas frágeis devido ao processo inflamatório que é 
desencadeado. Também se verifica uma maior incidência de enfartes entre as 6h e o meio-dia 
devido à variação circadiana. (O’Rourke, R., Fuster, V. & Alexander, R., 2002) 
A sintomatologia do EAM é muito facilmente confundida com outras patologias, tais como a 
angina de peito e até mesmo uma simples dor de estômago. O doente pode referir dor intensa, tipo 
pontada, no peito em que não consegue definir o local exacto da dor. Esta dor pode ser precordial 
ou retroesternal, com irradiação para o braço esquerdo e para a mandíbula esquerda. Também 
muitas das vezes poderá revelar dor no tórax posterior e dor epigástrica, o que faz levar à duvida 
na realização do diagnóstico. Associados à dor estão as náuseas, os vómitos, a sudurese intensa, 
dispneia e fácies de dor com rubor, calor e viscosidade. Por vezes, o EAM fica camuflado derivado 
à dor atípica e aos sintomas difusos por parte do doente, e assim poderá desenvolver outras 
patologias tais como a insuficiência cardíaca, acidente vascular cerebral, arritmias cardíacas. Em 
outros casos, por exemplo, doente com diabetes, o EAM pode cursar sem dor. (Phipps, W, 
Cassmeuer, V., Sands, J. & Lehman, M., 1999) 
A realização do diagnóstico de EAM é feita através de diversos exames para além da 
observação clinica. Normalmente é realizada uma análise de sangue para confirmar a subida das 
enzimas cardíacas. Estas enzimas normalmente têm uma subida repentina nas 12h após o EAM e 
dão um resultado fidedigno em relação ao diagnóstico. O ECG também é exame de eleição. As 
ondas electromagnéticas do coração diferem com o tipo de EAM, ou seja, o complexo QRS num 
EAM encontra-se alterado, havendo uma elevação do segmento ST. Em caso de isquémia existem 
alterações na onda T, onde esta se encontra invertida. (Lipman, B. & Cascio, T., 2001) A 
derivação electrocardiográfica onde se observam as alterações mencionadas indica a área lesada e, 
consequentemente, a possível arteria coronária doente. 
Ao ser diagnosticado o EAM o mais adequado é a administração de terapêutica protocolada 
para a situação. As prescrições normalmente baseiam-se na administração de clopidogrel 600mg, 
aspirina entre 100mg e 500mg e HBPM consoante o peso do doente. Em casos que seja necessário 
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inicia-se a técnica de trombolise, através da administração de tromboliticos (por exemplo o 
Tirofibam
R
). Após tratada a sintomatologia através da administração de medicação para o EAM, o 
doente deverá ser submetido a cateterismo cardíaco de diagnóstico ou de tratamento. (O’Rourke, 
R., Fuster, V. & Alexander, R., 2002) 
 
1.2 - Cateterismo Cardíaco e PTCA 
 
O cateterismo cardíaco consiste numa técnica invasiva na qual é introduzido um cateter 
através de uma das artérias femoral, radial ou umeral, sendo guiado até à artérias coronárias. Esta 
realiza-se sob o uso de flunoscopia e injecção de produto de contraste para que as artérias 
coronárias sejam visíveis durante o exame. Através desta técnica é possível visualizar estenoses, 
anomalias morfológicas e oclusões que existem a nível das artérias coronárias e no mesmo 
procedimento tratá-las através da dilatação com balão e/ou aplicação de stents. À aplicação de 
stents ou apenas dilatação das áreas lesadas das coronárias dá-se o nome de angioplastia coronária 
transluminal percutânea (PTCA). (Phipps, W., Cassemeyer, V., Sands, J & Lehman, M., 1999; 
Phipps, W., Cassemeyer, V., Sands, J & Lehman, M., 1996) 
De acordo com Seeley, Stephens e Tate (1997), a angioplastia é um procedimento pelo 
qual um balão é introduzido através da artéria aorta até à artéria coronária. Após este balão se 
encontrar na artéria coronária obstruída, é insuflado de maneira a dilata-la. No entanto, este autor, 
põe em causa a eficácia desta técnica, uma vez que meses após a sua realização existe um aumento 
da formação de coágulos nas artérias coronárias. 
A trombose intrastent é uma oclusão súbita das artérias coronárias com stent, por 
formação de trombos no seu interior. (Iakovou, I., Mehran, R. & Dangas, G., 2006). O despiste 
desta complicação é feita através da administração de terapêutica antiagregante plaquetária, uma 
vez que a trombose é uma das principais causas de morte após coronariografia de intervenção. 
Para os autores atrás referenciados, clinicamente as consequências de trombose de stent são 
mortais em 20% e 48% dos casos e na maioria das vezes desencadeiam novamente EAM (70%). 
(Iakovou, I., Mehran, R. & Dangas, G., 2006) 
A trombose de stent é rara, mas é uma das complicações graves deste dispositivo, podendo 
levar à morte súbita ou em outros casos, a novos episódios de EAM, em que se recorre novamente 
ao cateterismo para desobstruir o stent trombosado. Há situações em que se tem mesmo de se 
recorrer à cirurgia cardio-toracica para revascularização através de bypass. (Mauri, L, Hsieh, W. & 
Cutlip, D., 2007) 
As tromboses de stent podem ser caracterizadas como agudas, dentro das 24h após 
colocação de stent, subagudas, dentro de 30 dias e tardias, dentro do primeiro ano. (Grove, E. & 
Adesão à terapêutica como determinante da efectividade dos cuidados de saúde  
A problemática da não adesão em doentes submetidos a Angioplastia Transluminal Percutânea Coronária 
 
 10
Kristensen, S., 2007; Iakovou, I., Mehran, R. & Dangas, G., 2006; Mauri, L, Hsieh, W., Massaro, 
J., Ho, K., D’Agostino, R. & Cutlip, D., 2008) 
Para além da trombose intrastent, muitas complicações podem surgir durante a realização 
do cateterismo cardíaco, tais como AVC, dissecções das artérias, embolias, complicações 
vasculares, hematomas, arritmias, nefropatia pelo contraste, reacções alérgicas/anafiláticas. 
(Grove, E., Kristensen, S., 2007; Mauri, L, Hsieh, W. & Cutlip, D., 2007) 
 
1.3 - Regime Terapêutico: Terapêutica antiagregante plaquetária 
 
Os antiagregantes plaquetários são antagonistas das funções plaquetárias, prevenindo 
assim as oclusões tromboembólicas agudas da circulação arterial, pois inibem a agregação das 
plaquetas aquando da disfunção do endotélio. (Infarmed, 2009) 
De acordo também, com a Infarmed (2009) a aspirina ou ácido acetilsalicilico é um dos 
fármacos de eleição para a prevenção do tromboembolismo arterial. Este bloqueia de forma 
duradoura a formação de tromboxano A2, um indutor lábil da agregação plaquetária e 
vasoconstritor potente. Outro dos medicamentos usados para a inibição de formação de trombos é 
o clopidogrel, ou comercialmente conhecido, Plavix
R
. Este impede a ligação de fibrinogénio às 
plaquetas activadas após interacção com a glicoproteína plaquetária Iib/IIIa e a retracção do 
coágulo. O efeito do clopidogrel consegue perdurar no organismo vários dias após a sua cessação.  
As reacções adversas destes medicamentos passam pelas equimoses, hemorragias, 
náuseas, diarreias e raramente neutropénia e trombocitopénia. Noutros casos podem provocar 
epistáxis, hemorragias digestivas, gengivorragias, sangramento de úlcera péptica, azia e espasmo 
brônquico. As erupções cutâneas são também um dos efeitos adversos a estes medicamentos 
(Infarmed, 2009). Estes efeitos são muitas vezes  pouco tolerados pelos doentes, o que os leva a 
quebrar o regime terapêutico prescrito.  
A manutenção da terapêutica anti-trombótica, incluindo a antiplaquetária é importante para 
a prevenção da trombose intrastent. Uma combinação de terapêutica anticoagulante plaquetário 
reduz os riscos de trombose de stent. A melhor combinação é a aspirina e o clopidogrel, e por 
vezes a ticlopidina. O clopidogrel  deve ser administrado no mínimo durante um ano  e a aspirina 
não pode ser parada. A cessação da terapêutica é um risco muito elevado para a trombose de stent 
acontecer. (Mauri, L, Hsieh, W. & Cutlip, D., 2007) 
A dupla antiagregação plaquetária com deve ser continua por um longo período após a 
implantação do stent, ou seja o tratamento é recomendado no mínimo 12 meses ineterruptamente. 
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O clopidogrel pode ser suspenso após os 12 meses, no entanto a aspirina deve ser continua, ou seja 
é de vida longa. (Grove, E. & Kristensen, S., 2007). 
Como suplemento da prevenção da trombose intrastent o regime da dupla antiagregação 
plaquetária é fundamental pois reduz os incidentes em grande parte. A dupla antiagregação 
plaquetária deve ser prescrita logo nas primeiras 24 horas após a implantação de stent pois, a 
maioria das tromboses ocorrem nos primeiros 30 dias a seguir ao tratamento. (Iakovou, I., Mehran, 
R. & Dangas, G., 2006) 
Desta forma, e de acordo com um estudo realizado por Eisenstein et al. (2007), os doentes 
submetidos a implantação de stents beneficiam significativamente da dupla antiagregação durante 
12 meses, de modo a diminuir a taxa de incidência da trombose intrastent e consequentemente de 
mortalidade.  
Muitos dos doentes não cumprem como prescrito a terapêutica antiagregante plaquetária, 
potenciando assim o elevado número de eventos de tromboses intrastent. (Grove, E., Kristensen, 
S., 2007; Iakovou, I., Mehran, R., Dangas, G., 2006). Para Elliot, Maddy, Toto & Bakris  (2000) é 
importante a toma da medicação como prevenção do aumento das taxas de mortalidade por enfarte 
agudo do miocárdio. 
 No serviço onde se realizou o presente estudo pode constatar-se que o número de 
trombose intrastent é elevado (1.49%) em comparação aos estudos encontrados na literatura, que 
apontam para índices de ocorrência entre 0.5% e  2% (Grove E.; Kristensen, S., 2007). Dos casos 
de trombose intrastent, neste serviço, 95% dos casos são por não adesão à terapêutica, e a taxa de 
mortalidade destes doentes ronda os 30%. A elevada taxa destes casos, leva a um aumento dos 
internamentos neste serviço, estando na ordem dos um a dois internamentos extra por mês. Esses 
internamentos, para além de diminuírem o número de camas vagas, também aumentam as despesas 
em recursos humanos e materiais. Os doentes reinternados com esta patologia, não usufruem 
apenas do serviço de internamento, pressuposto normal, necessitam também de realizar exames 
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CAPITULO II - Adesão à Terapêutica 
 
 A adesão à terapêutica é um factor fundamental para a melhoria do doente com 
angioplastia transluminal percutânea coronária. No entanto, a realidade que se vive actualmente 
nos serviços de saúde revela taxas de não adesão a aumentar, e torna a promoção da adesão num 
dos principais desafios aos profissionais de saúde. (Leahne, E. & McCarthy, G., 2009). 
 
2.1 -  Conceito de Adesão : definição e epidemiologia 
 
 A preocupação em relação aos elevados índices de não adesão às prescrições e 
recomendações médicas do tratamento não é recente. Hipócrates, na escola de Kos já chamava a 
atenção dos seus discípulos para o facto de “os pacientes mentirem frequentemente quando dizem 
ter tomado certos medicamentos”.  (Burgoon, 1996) 
No entanto, a investigação sobre este problema só é devidamente considerada a partir dos 
anos 60/70, com o advento da medicina moderna e das novas concepções de saúde, e com a 
constatação das consequências da não adesão nos índices de mortalidade em doenças infecciosas, e 
na qualidade de vida na doença crónica (Santos,2005). A preocupação rapidamente se transformou 
em estudo e,   
- em 1975 Becker e Mainam referiam a não adesão como “ o melhor documentado e menos 
compreendido comportamento relacionado com a saúde” (Becker, M. & Mainam, L. 1975). 
- em 1979 Haynes e colaboradores, numa revisão bibliográfica sobre o assunto, encontram 
579 artigos sobre adesão. (Haynes, B., Taylor, D. & Sackett, D., 1979).  
No entanto este problema continua a ser considerado, nos nossos dias, como “um problema 
mal compreendido”, muito associado a aumento de morbilidade e mortalidade, sendo um sério 
obstáculo no tratamento de doenças e na erradicação de algumas das patologias mais graves que 
afectam a humanidade. (Wahl, C., et al. 2005; WHO, 2003).  
A juntar-se às taxas elevadas de morbilidade e mortalidade estão também os custos, 
estimados em centenas de biliões de dólares, gastos nos dos serviços de saúde devido à não adesão 
terapêutica por parte dos doentes, nomeadamente doentes crónicos (DiMatteo 2004; Peterson, 
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Takiya, & Finley, 2003). Estes gastos incluem, segundo Vermeire, Hearnshaw, Royen e Denekens 
(2001), reinternamentos e necessidade de cuidados adicionais.  
Na literatura o conceito mais tradicional associado à não adesão dos doentes ao tratamento é 
o de Complience. Complience é definida por Haynes, Taylor e Sackett (1979) como o grau em que 
o paciente segue o regime terapêutico prescrito, ou seja, como o grau em que o comportamento do 
paciente coincide com as prescrições do especialista. Segundo esta definição, muito conotada com 
o modelo biomédico, aderir ao tratamento é o comportamento esperado do doente (adesão como 
norma). Nesta conformidade Compliance é descrita por Vermeire, Hearnshaw, Royen e Denekens 
(2001), como a submissão do paciente ao tratamento prescrito pelo médico. O não cumprimento 
(non-compliance) é pouco compreendido e considerado uma desobediência ao médico. Estudos 
científicos, e a prática clínica de profissionais que diariamente lidam com situações claras, e pouco 
faladas, de não adesão, levaram a questionar esta definição. Na realidade, ao contrário do 
esperado, os doentes não seguem os tratamentos. Na realidade, ao contrário do pressuposto por 
esta definição de adesão, o doente é, potencialmente, um elemento activo que questiona,  procura 
informação, tem crenças em relação à doença e ao tratamento e que no final “escolhe” o seu 
comportamento de adesão.   
Mais recentemente o termo complience foi substituído por adherence e por concordance. 
Estas alterações são conceptualmente importantes pois espelham modificações cruciais, na forma 
como se entendem os doentes e a sua participação no tratamento. Vermeire, Hearnshaw, Royen e 
Denekens (2001) explicam a evolução destes três conceitos enquadrando-os na orientação mais 
geral da medicina e da sua passagem do modelo biomédico para uma abordagem holista  Assim, 
Adherence, é descrita como o termo mais usado, é definida como a persistência e manutenção da 
prática dos comportamentos desejáveis de tratamento e entendida como o resultado da participação 
activa (de análise e escolha) do indivíduo. (Carpenter, R., 2005; Treharne, G., Lyons, A., Hale, E., 
Douglas, M., & Kitas, G.,2006) 
A definição de Concordance leva ainda mais longe a relação médico/doente tornando-a 
numa parceria (partnership) em que os dois, médico e doente, são especialistas e encontram, em 
conjunto, a melhor forma de tratamento. Defende, esta perspectiva, que o tratamento é da co-
responsabilidade de ambos, e que o doente é um decisor e deverá fazer uma escolha esclarecida e 
responsável. (Treharne, G., Lyons, A., Hale, E., Douglas, M., & Kitas, G., 2006; Vermeire, E., 
Hearnshaw, H., Royen, V. & Denekens, J., 2001) 
Em termos epidemiológicos, como já foi anteriormente referido, a taxa de não adesão às 
prescrições e recomendações do tratamento é elevada. Segundo dados da Organização Mundial de 
Saúde (WHO, 2003) estima-se que 50% dos tratamentos recomendados não sejam seguidos. A este 
respeito também estudos recentes (Delamater, 2006; D’Inca, R., Bertomoro, P., Vettorato, K. & 
Sturniolo, R., 2008) concluíram, taxas de não adesão entre 50% a 80% nos doentes crónicos. 
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Especificamente em relação à doença cardíaca embora não se tenha encontrado, na 
literatura, nenhuma investigação sobre adesão dos doentes com trombose intrastent, um conjunto 
alargado de estudos tem registado valores de não adesão consentâneos com os verificados para a 
não adesão noutras patologias crónicas. Assim, no estudo de Andall (2006) com doentes cardíacos, 
o autor concluiu que apenas 38% fazia a medicação do colesterol como recomendado; 65% não 
seguia as recomendações de dieta e permanecia obeso; 21% continuava sem alterar os seus hábitos 
tabágicos e apenas 30% fazia exercício físico aconselhado. Resultados semelhantes foram 
apresentados por Rolley, Davidson, Dennison, Ong, Everett, & Salamonson (2008) que 
concluíram, numa amostra alargada de doentes com hipertensão arterial, que 50% a 70% não 
seguia a medicação prescrita. Indo ao encontro de conclusões de estudos prévios de Rolley 
Davidson, Dennison, Ong, Everett, & Salamonson (2008), reforçam a ideia de que os 
medicamentos prescritos aos doentes com problemas cardiovasculares são pouco tomados, 
potenciando o reinternamento e aumentando os valores de mortalidade e morbilidade. Segundo 
estes autores, 10% a 25% dos doentes cardiovasculares abandonam a terapêutica nos primeiros 6 
meses após iniciado o tratamento, e entre 21% e 47% nos primeiros 24 meses. Corroborando este 
facto, também George & Shalansky (2006) numa investigação realizada com doentes com 
insuficiência cardíaca verificou que 22% dos doentes do seu estudo, não aderiam ao tratamento 
prescrito. 
Os custos da não adesão são importantes e amplamente estudados em investigações das 
áreas médica, farmacológica, psicológica e sociológica. DiMatteo (2004) refere perdas de centenas 
de biliões de dólares anuais, na economia americana, devido a medicamentos não tomados e a 
novos exames e internamentos que são consequência da não adesão. Outros autores como 
Christensen & Ehlers (2002) e Wahl et al., (2005) referem a relação entre não adesão e a evolução 
negativa da doença ou de não adesão e o aumento de morbilidade e mortalidade.  
Em relação a patologias cardíacas a não adesão ao tratamento pode por em perigo a vida do 
doente (McDermott, M., Schmitt, B. & Wallner, E., 1997). Ainda a não adesão é causa de perda de 
tempo e energia, assim como de frustração e não satisfação dos profissionais de saúde (DiMatteo, 
M., Teiter, R. & Gambone, J., 1994). 
A não adesão torna-se, assim, um problema a ser considerado quando se pretende a 
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2.2 - Determinantes de não adesão à terapêutica 
 
Tal como a adesão ao tratamento prescrito influencia a qualidade de vida dos utentes e a 
qualidade dos serviços de saúde, também esta é influenciada por inúmeros factores, externos ou 
internos ao doente. Tais factores determinam o comportamento do doente em relação ao seu 
tratamento. 
Segundo um conjunto alargado de estudos, existem inúmeros determinantes de adesão, 
decorrentes de aspectos relacionados com a doença/tratamento e de aspectos relacionados com o 
indivíduo. 
Quanto aos determinantes relacionados com a doença e ao tratamento são referidos como 
mais prevalentes: o tipo de doença, custos do tratamento; tipo de prescrições; a complexidade do 
tratamento, e efeitos secundários do tratamento e a falta de obtenção de resultados positivos. 
Ye, Gross, Schommer, Cline e Peter (2007) estudaram a relação entre o custo da medicação 
e a adesão tendo concluído que cerca de 1/3 da população estudada não adere ao tratamento com 
estatinas após prescrição médica, não só porque a patologia (colosterolémia) é assintomática mas 
essencialmente por razões económicas. 
O modo como é prescrita e explicada a terapêutica são também referidos em vários estudos. 
Olowookere, Fatiregun, Akinyemi, Bamgboye & Osagbemi (2008) detectaram que em 31.5% das 
pessoas que falham a medicação antirectroviral a causa está associada à hora da toma (ser em 
jejum) e a explicações precárias em relação à toma. Sajatovic, et al. (2009), concluiu que 19.3% 
dos doentes não aderiam à terapêutica, tendo como factores associados as rotinas da medicação e 
efeitos secundários da mesma. 
A complexidade do tratamento provou ser uma das condições determinantes de índices 
elevados de não adesão (avaliados em mais de 40%) em diversas investigações (DiMatteo, M., 
2004b; Haddad et al., 2004). Tratamentos muito complexos, e associados à necessidade de 
alteração de rotinas e modificação do estilo de vida, estão associados a taxas de não adesão de 
mais de 70% (Chesney 2000; Li, B., Brown, W., Ampil, F., Burton, G., Yu, H. & McDonald, J., 
2000). Num estudo com doentes com hipertensão Eisen, S., Miller, D., Woodward, R., Spitznagel, 
E. & Przybeck, T.(1990) concluíram que os indivíduos que tinham um tratamento com três tomas 
diárias apresentavam taxas de não adesão de 59%, enquanto que nos que tinham apenas uma toma 
diária a taxa era de 84%.  
Ainda a este respeito uma investigação recente realizada por Cabral e Silva (2010), com o 
objectivo de identificar os determinantes de adesão à terapêutica em Portugal, concluiu que 
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factores económicos e, em especial, o custo dos medicamentos, era a segunda causa, de não 
adesão,  mais referidas pelos cerca de 1400 indivíduos inquiridos.  
Quanto aos determinantes inerentes ao indivíduo, encontra-se na literatura referência a 
aspectos demográficos (e.g. a idade e o estado sócio-económicos ou o estado civil); aspectos 
cognitivos (e.g. capacidade cognitiva, memória); recursos sociais (e.g. apoio social); estado 
emocional (e.g. perturbações emocionais); o relacionamento com os profissionais de saúde; e os 
determinantes cognitivos individuais acerca da doença e do tratamento.    
Em relação a aspectos demográficos ainda que os estudos não sejam muito conclusivos e 
nem sempre com resultados coincidentes, a maioria tem verificado que existe a associações entre 
idade e adesão à terapêutica (Dunbar-Jacob & Mortimer-Stephens, 2001). Refira-se a este respeito 
o estudo de Dunbar-Jacob, Bohachick, Mortimer, Sereika e Foley (2003) sobre não adesão à 
terapêutica cardiovascular por parte de doentes idosos. Neste estudo os autores concluíram que 
existem inúmeras causas pelas quais doentes idosos deixam de cumprir o tratamento 
medicamentoso. Tais causas advêm de dificuldades tão simples como não conseguir abrir os 
frascos dos medicamentos, não saber ler, ter inúmeros medicamentos diferentes para tomar, 
doenças mentais, problemas familiares, falta de informação por parte dos profissionais de saúde. 
Estes autores referem também que as taxas de não adesão à terapêutica nestes doentes são bastante 
elevadas podendo ser mesmo fatais, e dão ainda ênfase às crenças desenvolvida pelos doentes, 
como determinante directamente relacionado com a adesão terapêutica. (Dunbar-Jacob, J., 
Bohachick, P., Mortimer, M., Sereika, S. e Foley, S., 2003) 
No mesmo sentido o estudo, já referido, realizado por  Ye, Gross, Schommer, Cline e Peter 
(2007), concluiu que doentes mais novos e do género feminino aderem melhor a terapêutica 
prescrita. No entanto é de referir que a baixa adesão à terapêutica em idades avançadas pode ainda 
estar associada não ao indivíduo doente, mas à inexistência de apoio, ou a faltas cometidas por 
outros adultos de quem o doente depende e que são, por incapacidade do idoso, responsáveis pela 
sua adesão.  
Em relação aos aspectos cognitivos é fácil de compreender que para aderir correctamente ao 
tratamento é necessário que o doente perceba o que lhe é pedido e entenda a razão da prescrição. A 
literacia em relação à Saúde definida como“ o grau de capacidade dos indivíduos para obter 
processar e compreender informações básicas acerca da sua saúde dos serviços necessários e 
disponíveis de forma a poder tomar decisões saudáveis” (US DHHS, 2000, p.20) é referida como 
determinante do comportamento do doente. A capacidade cognitiva e a literacia são apontados 
como determinantes de adesão (Williams et al., 1995). 
De acordo com Hahn (2009), não existem apenas as dificuldades impostas pela logística e 
pelos custos dos medicamentos e sua administração. O equilíbrio entre a percepção da necessidade 
de medicação o seu conhecimento e a tomada de decisão sobre a toma da mesma, influencia 
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também o grau de adesão. O facto de existirem dificuldades cognitivas na compreensão da 
importância da medicação por parte do doente, oferece maiores barreiras na sua cooperação para a 
toma e seguimento correcto do tratamento prescrito 
Nos estudos de McCann, Clark e Lu (2008) e de Valquez, Rodriguez e Alvarez, (1997), os 
autores concluíram que como factores principais de não adesão existem o déficit cognitivo, 
prescrições terapêuticas complicadas, problemas económicos e a falta de envolvimento familiar. 
Ainda a este respeito, Martin, Williams, Haskard e DiMatteo (2005) num estudo com 2500 
sujeitos concluiriam que 42% não compreendia as indicações terapêuticas. Referem que o risco de 
não adesão é mais elevado quando os doentes não sabem ler, nem entende as prescrições básicas e 
que 42% de 2500 pacientes não compreendem as indicações terapêuticas. O mesmo autor refere 
que a linguagem é uma barreira à compreensão da importância da terapêutica. Outro factor 
importante para Martin, Williams, Haskard e DiMatteo (2005) no campo cognitivo é o facto do 
doente se lembrar ou não de como foi prescrita a toma da medicação. Este autor verificou no seu 
estudo que 40% dos doentes apresenta riscos elevados de interrupção da terapêutica por vontade 
própria, esquecimento, ou porque simplesmente ignoram as indicações clinicas. Nestes casos, 
devem traçar-se estratégias para melhorar a adesão, tais como conhecer o grau de interesse dos 
doentes, apostar na relação terapêutica na comunicação doente - profissional de saúde. (Martin, L., 
Williams, S., Haskard, K. e DiMatteo, M., 2005) 
Telles-Correia, Barbosa, Mega, Barroso e Monteiro (2007), identificaram, no seu estudo, 
vários determinantes de adesão em doentes transplantados, tais como a idade (prevalência nos 
jovens), o sexo, estado civil (mais nos solteiros ou sem companheiro), raça (mais frequente nos 
caucasianos) e nível socio-económico e educacional mais baixo. Nos factores psiquiátricos e 
psicológicos destaca-se a depressão. O estado emocional e especificamente a ansiedade e a 
depressão são apontados por outros estudos como determinantes importantes de adesão (DiMatteo, 
M., Lepper, H. & Croghan, T., 2000). De acordo com DiMatteo et al., (2000) o risco de não 
adesão é 27% mais elevado em doentes com depressão. 
A relação do doente com o seu terapeuta, também é fundamental para o cumprimento do 
tratamento. O doente tem que confiar no profissional de saúde que o acompanha. Estudos têm 
demonstrado que existe um grande déficit neste campo, o que torna difícil a interacção entre este 
dois elos, levando à diminuição da adesão por parte do doente. Doentes que referem ter uma boa 
relação com os profissionais de saúde, que consideram ter uma boa comunicação com os 
especialistas que os acompanham e que se sente apoiados apresentam maior motivação para  a 
adesão ao tratamento (Jahng, K., Martin, L., Golin, C. & DiMatteo, M., 2005). 
De acordo com Zolnierek e DiMatteo (2009), num estudo sobre a comunicação paciente - 
profissional de saúde, a comunicação e relação está significativamente correlacionada com a 
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adesão ao tratamento, havendo 19% de probabilidade de não adesão em doentes cujo o profissional 
de saúde comunique de forma menos correcta e terapêutica.  
No mesmo sentido vão as conclusões de Bell e Kravitz, 2008 que num estudo com doentes 
hipertensos verificaram que apenas 30% relembrava a importância da adesão à terapêutica na sua 
qualidade de vida. Este estudo concluiu existir uma relação significativa entre os doentes que mais 
relembravam essa importância e os que referiam melhor relação com os profissionais de saúde. 
Especificamente em relação à adesão terapêutica antiagregante plaquetária foi apenas 
encontrada uma investigação realizada por Pereira (2007) com doentes pós-trombose intrastent. Os 
resultados revelaram que os doentes que mais abandonavam a terapêutica, e por isso considerados 
doentes de risco, eram os mais velhos, com baixo nível escolar, não casados, com antecedentes de 
patologias crónicas e com dificuldade na acessibilidade aos serviços de saúde. 
Relativamente a Portugal, segundo o estudo de Cabral e Silva (2010) os motivos mais 
apontados para não adesão são; o esquecimento, o facto do doente se sentir melhor; o adormecer e 
horários menos adaptáveis à vida quotidiana; efeitos secundários, o preço dos medicamentos; e a 
relação com os profissionais de saúde. Este último determinante é mais referenciado por doentes 
crónicos. Os efeitos secundários e horários das tomas são independentes do tipo de gravidade da 
doença presente. 
Em tentativa de resumo e de acordo com Wal e Jaarsma (2007) e com Geest, Dobels, Fluri, 
Paris e Troosters (2005), os principais determinantes responsáveis pela elevada taxa mundial de 
não adesão à terapêutica integram: 
• Factores socio-económicos: baixo nível de escolaridade; suporte familiar; suporte 
económico (emprego; salário); 
• Factores relacionados com o sistema de saúde: relação com os profissionais de 
saúde, frequência das consultas; recursos físicos, materiais e humanos suficientes 
no atendimento ao doente, facilidade de acesso aos tratamentos; 
• Desenvolvimento da doença: Severidade dos sintomas da doença ou efeitos 
secundários ao tratamento, impacto da morbilidade no doente, disfunções 
cognitivas; 
• Complexidade do tratamento: duração do tratamento, complexidade do tratamento, 
mudanças de prescrição do tratamento; 
• Motivação do doente para  realização do tratamento: atitudes do doente perante o 
tratamento, mudança do estilo de vida. 
Um dos determinantes enunciados no início deste ponto diz respeito às crenças dos doentes 
em relação à doença e ao tratamento. Por constituírem componentes do modelo de adesão, que se 
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apresenta em seguida, e que constitui o modelo de referência do presente estudo, considerou-se 
mais adequado fazer a respectiva apresentação de revisão de literatura com a exposição do referido 
modelo.  
 
2.3 - Modelo de Crenças de Saúde 
 
A explicação da não adesão tem sido foco não só de inúmero estudos empíricos, como do 
desenvolvimento de modelos que, ao longo dos últimos 50 anos, têm tentando integrar 
determinantes e clarificar processos que permitam, por um lado perceber o comportamento dos 
doentes e, por outro lado, prever situações de risco.  
De entre esse modelos tem grande realce na literatura o Health Belief Model (Modelo de 
Crenças de Saúde) (HBM) de Rosenstock (1974). Este modelo muito tem contribuído para o 
estudo do comportamento humano ligado à saúde, e, consequentemente, para a compreensão de 
respostas comportamentais ligados ao tratamento do doente. (Ogden, 1999) 
Segundo o Modelo de Crenças de Saúde, o comportamento humano é função de 
determinantes cognitivos centrais que são desenvolvidos ao longo da vida. Estes determinantes 
definem os comportamentos de saúde, entre os quais o da adesão ao tratamento.  
Como se pode observar na figura 1 o Modelo de Crenças de Saúde integra cinco 
componentes, que, interligados, influenciam o desenvolvimento das acções dos indivíduos, em 
relação à adesão à terapêutica;  
 
Figura 1: Modelo de Crenças de Saúde (Odgen, J., 1999) 
 
 





Pistas de acção 
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• Susceptibilidade percebida: Diz respeito a determinantes cognitivos do indivíduo 
relativamente ao grau em que se sente vulnerável a uma determinada doença ou 
situação clínica (Ex.: (1) “tenho grande probabilidade de ter um enfarte”; (2)“ as 
hipótese de ter um enfarte do miocárdio não são assim tantas. Já estive pior e não 
tive nada”);  
• Severidade percebida ou gravidade da doença: Diz respeito a determinantes 
cognitivos sobre o modo como o indivíduo avalia a gravidade/severidade da 
doença. (Ex.: (1) “ Um enfarte de miocárdio é muito grave.” (2) “ Um enfarte do 
miocárdio é grave mas há coisas bem piores. Eu até já tive um e estou aqui.”) ;  
• Benefícios percebidos: Integra determinantes cognitivos sobre os 
ganhos/benefícios decorrentes de um determinado comportamento de saúde (e.g. 
(1) “Se eu tomar os medicamentos tenho menos hipóteses de ter um enfarte do 
miocárdio”; (2) “Tomar ou não tomar não é assim tão relevante. É só mais ou 
menos importante” ) 
• Barreiras percebidas ou Custos envolvidos: Integra determinantes cognitivos 
relativos aos custos associados à adesão ao tratamento.(e.g. “ Os medicamentos 
são pouco caros”)  
• Pistas de acção: Integra determinantes cognitivos relativos a sinais internos que 
potencializam o comportamento de adesão (Pistas internas) (e.g. sintomas de 
doença), e a outras ajudas externas que influencia o indivíduo na sua escolha em 
relação ao tratamento (e.g. os profissionais de saúde, a família). 
 Assim, tomando os exemplos referidos para cada um dos componentes do modelo, a 
Intenção da Acção será o resultado dos determinantes cognitivos do doente , da relação que se 
estabelece entre elas e do seu peso relativo. À partida poder-se-á pôr como hipótese que o 
indivíduo com os determinantes cognitivos identificados nos exemplos como (1) - e.g. com 
determinantes cognitivos de maior vulnerabilidade; maior severidade percebida da doença; 
determinantes cognitivos mais positivos quanto aos benefícios do tratamento; determinantes 
cognitivos de menores custos; e pistas internas (sintomas) e externas (estímulos do meio) - será o 
que demonstrará maior intenção da acção.  
Este modelo tem vindo a ser usado para explicar e perceber a influência dos determinantes 
cognitivos/crenças nos comportamentos dos doentes (Rosenstock, I., Strecher, H. & Becker, M., 
1988). Segundo estes autores a utilização HBM facilita o estudo dos comportamentos dos doentes 
em relação à não adesão da terapêutica, identificando as causas da não adesão, em diversas áreas 
(como a cardiologia), e contribuindo para o desenvolvimento de intervenção ao nível da melhoria 
dos cuidados prestados e, consequentemente, do aumento da qualidade de vida dos utentes. 
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Os estudos realizados permitiram a alteração e aperfeiçoamento do modelo, pela inclusão de 
outros componentes que se revelaram importantes no estudo da adesão à terapêutica. De entre as 
revisões e alterações propostas destaca-se o “Extend Health Belief Model” apresentado por Aalto e 
Uutela (1997) (Figura 2), desenvolvido após investigações sobre a adesão em jovens diabéticos. 
Nestes estudos Aalto, e Uutela (1997), verificaram que a adesão à terapêutica era 
significativamente influenciada por elevado locus de controlo interno e a auto-confiança na 
capacidade individual de gestão da terapêutica (auto-eficácia). 
 
 
Figura 2: Extended Health Belief Model  - Aalto e Uutela (1997) 
 
 A maior contribuição do Extended Health Belief Model (EHBM) foi, assim, a introdução, 
como mediadores das percepções individuais (e.g. crenças em relação à susceptibilidade e 
severidade), de quatro novos factores ; o suporte social; o locus de controlo; as crenças sobre o 
valor da saúde; e a auto-eficácia. Estes quatro factores, em interrelação com os expostos no 
modelo original, determinam, segundo os autores, o grau de ameaça percebida e, em conjunto com 
a avaliação desta ameaça, a intenção da acção. 
O Suporte Social diz respeito aos recursos sociais de cada indivíduo, nomeadamente: o 
suporte emocional; a informação e o suporte financeiro.  
O Locus de Controlo, conceito introduzido por Rotter (1954, citado in Rotter (1990)), 
refere-se à percepção do controlo pessoal sobre o resultado da acção, isto é ao grau de auto-
atribuição individual de capacidade para controlar a sua vida e as suas acções (entre elas a saúde).  
As Crenças sobre o Valor da Saúde incluem as representações individuais sobre a 
importância da saúde na vida do indivíduo. 
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A Auto-eficácia foi definida por Bandura (1986) como o “julgamento das próprias 
capacidades de executar cursos de acção exigidos para se atingir certo grau de performance” (p. 
391).  
No estudo realizado por Gillibrand e Stevenson (2006), com o objectivo de testar este 
modelo na avaliação da adesão à terapia em 118 jovens diabéticos entre os 16 e 25 anos, os 
resultados verificaram que o EHBM explicava 18,5% da variância em relação à adesão à dieta; 
12.4% da variância em relação ao auto-cuidado; e 13,1% da variância em relação à auto-
verificação dos níveis de glicemia. No geral, esta investigação confirmou a validade do modelo no 
estudo da adesão. Em relação a cada um dos componentes, os autores concluíram que níveis 
elevados de locus de controlo interno (e.g. o indivíduo atribui a si próprio o controlo da sua vida) 
estavam associados a avaliação mais positiva dos benefícios do tratamento e à diminuição de 
atribuição de custos, que a auto-eficácia estava associada a índices de maior adesão e que o suporte 
social (em especial o suporte familiar) era um bom predictor de adesão nestes jovens. 
Na revisão de literatura efectuada foi possível encontrar investigações com a utilização do 
Modelo de Crenças de Saúde desde os anos 70, registando-se 29 estudos já publicados entre 74 e 
84, em áreas como a prevenção de comportamentos de risco relacionados com a doença; o 
comportamento de doente e a área clínica (e.g. adesão ao tratamento) (Harrison, J., Muller, P. & 
Green, L., 1992) 
De entre os estudos iniciais é muito referido o realizado por Browlee-Duffeck et al., (1987) 
no qual os autores concluíram que as crenças individuais sobre a severidade e vulnerabilidade da 
doença, os custos//benefícios do tratamento e as pistas de acção explicavam 25% da variância num 
estudo sobre a adesão ao tratamento em doentes com diabetes. No mesmo sentido, também Bond, 
Aiken e Somerville (1992) verificaram a relação entre a motivação para a terapêutica e níveis 
elevados de avaliação da severidade da doença assim como a percepção de mais benefícios e de 
menos custos. 
Também num estudo inicial, realizado por  Fincham e Wertheimer (1985)  com dois grupos 
de doentes ( um grupo que tinha abandonado o tratamento e um outro que tinha aderido) os autores 
verificaram diferenças entre os grupos no que dizia respeito a : relação com os profissionais de 
saúde e a crenças em relação aos benefícios do tratamento. 
Ainda no que diz respeito à dimensão severidade e vulnerabilidade, num interessante estudo 
de meta-análise DiMatteo, Haskard e Williams (2007) concluíram que as crenças de severidade 
estavam significativamente correlacionadas com a adesão. No entanto a correlação só era positiva 
(no sentido de maior percepção de severidade, maior adesão) quando os doentes tinham uma 
patologia clinicamente pouco severa. Nas situações que a doença era efectiva e clinicamente 
severa, crenças de elevada severidade resultavam em níveis mais baixos de adesão   
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 Sirur, Richardson,, Wishart e Hanna (2009), de acordo com o Modelo de Crenças, refere 
no seu estudo que o doente só irá aderir ao tratamento quando tiver a percepção da vulnerabilidade 
e gravidade da doença, das vantagens e barreiras do tratamento e sua eficácia. 
Na área da patologia cardíaca Oldridge e Streiner (1990), realizaram uma investigação 
sobre a adesão dos doentes em tratamento de reabilitação. As conclusões retiradas relacionam 
crenças sobre os benefícios do tratamento (a duração do tratamento era de 6 meses) e variáveis 
demográficas com o facto do doente recusar a terapia. Em 120 doentes propostos para reabilitação 
cardíaca, 58 cumpriram o plano de tratamento, enquanto 62 abandonaram ou nem iniciaram. 
Igualmente nesta área, Mirotznik e Feldman (1995) concluíram que crenças de sobre a severidade 
da doença cardíaca e a percepção dos benefícios do tratamento estavam associadas a níveis mais 
elevados de adesão a programas de reabilitação em doentes coronários. 
A este respeito refira-se também o estudo de Tavafian, Hasani, Aghamolaei, Zare e Gregory 
(2009), sobre a adesão à realização do auto-exame da mama em mulheres adultas (média de 37.2 
anos). Os autores concluíram que se verificavam índices de maior adesão nas mulheres que 
atribuíam mais benefícios ao exame e que se atribuíam maior eficácia na sua realização.  
Na adesão aos medicamentos anti-retrovirais por parte de doente portadores de HIV/SIDA, 
Dilorio, C., et al. (2009) elaboraram uma investigação com uma população em que a média de 
idades rodava os 41 anos, o sexo predominante era o masculino e a raça africana. Nesta 
investigação as crenças em relação à doença e factores psicológicos estão directamente 
relacionados com a não adesão ao tratamento, enquanto que as crenças em relação à terapêutica e 
factores psicossociais estão indirectamente relacionados, tornando necessário orientação para as 
intervenções de adesão. Nesta área um outro estudo sobre HIV/SIDA relatou as crenças e atitudes 
desenvolvidas por jovens face à patologia. O Modelo de Crenças de Saúde foi utilizado para a 
construção das entrevistas e foi concluindo que existia falta de educação para a saúde, de forma a 
desmestificar crenças, atitudes e comportamentos de risco em relação ao tema estudado. 
(Maswanya, E., Brown, G. & Merriman, G., 2009). 
Também segundo Olsen, Smith e Oei (2008) a não adesão ao tratamento da apneia de sono 
com CPAP é influenciada por comportamentos resultado de crenças (em especial crenças sobre os 
benefícios versus custos) em relação ao tratamento. Com este estudo os autores comprovaram que 
existe necessidade de intervir junto destes doentes, de forma a aumentar a taxa de adesão ao 
tratamento, melhorando a sua qualidade de vida. 
Num estudo recente Budlar, White e Robinson (2010) utilizaram o Modelo de Crenças para 
identificar determinantes de não adesão a hábitos de higiene oral. Os resultados encontraram 
relações significativas entre a adesão e barreiras percebidas. Ainda que de forma moderada foi 
também verificada a importância da auto-eficácia para os comportamentos de adesão dos 
indivíduos da amostra. 
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A importância de factores como a auto-eficácia na adesão a tratamentos tem sido 
igualmente referida por autores como AbuSabha e Achterberg (1997), Carney, Fitzsimons e 
Dempster (2002), Elliot, Jacobson, e Seals (2006), Sullivan White, Young, Chang, Roos e Scott 
(2008). 
No estudo de Sullivan, White, Young, Chang, Roos e Scott (2008), que teve como objectivo 
identificar predictores da intenção de aderir a programas para redução do risco de enfarte em 
doentes com patologia cardíaca os resultados permitiram concluir que crenças em relação aos 
benefícios do tratamento e a auto-eficácia eram os dois determinantes que mais se correlacionavam 
com a intenção da acção pró-saúde recomendada pelos profissionais de saúde. 
Como resumo poderíamos afirmar que os resultados de um conjunto muito alargado de 
estudos têm contribuído para o suporte empírico do Modelo de Crenças de Saúde. No entanto a 
maioria das investigações aponta para diferenças em relação à relevância dos vários componentes. 
Estas diferenças poderão estar relacionados com as metodologias utilizadas nas investigações e 
com outras características das amostras como a idade ou o tipo de tratamento. Da revisão 
efectuada parece evidente que os determinantes cognitivos em relação aos benefícios e aos custos 
do tratamento, assim como a auto-eficácia e a relação com os profissionais de saúde, são 
dimensões com relevância especial na compreensão da adesão ao tratamento. 
Segundo Sun, Guo e Sun (2009), o Modelo de Crenças de Saúde pode ser uma base 
importante para o estudo dos comportamentos humanos relacionados com a saúde e contribuir para 
o desenvolvimento de medidas para combater as causas de não à terapêutica. 
Na presente investigação foram utilizadas as dimensões do EHBM: severidade; 
vulnerabilidade; benefícios e custos; consequências; competência (auto-eficácia), para a 
identificação dos determinantes cognitivos de doentes submetidos angioplastia transluminal 
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Capitulo III – Cuidar com qualidade  
 
 O mundo de hoje encontra-se cada vez mais dependente de intervenções de gestão. Tudo à 
nossa volta evolui e sem a capacidade de organização que o Homem possui nada do que existe 
hoje teria sucesso. Os hospitais não são excepção, sendo considerados empresas de grande 
evolução e sucesso devido à elevada capacidade que o Homem tem em gerir os recursos que 
possui. De acordo com Magretta (2004), a gestão é uma disciplina que torna as organizações 
possíveis, ou seja, uma boa gestão fá-las funcionar bem. Desta forma, e com a evolução que a área 
da economia e das empresas está a sofrer, todo o Homem terá de pensar como gestor, mesmo 
sendo um prestador de cuidados de saúde. 
 
3.1 - Governança clinica para um melhor cuidar 
 
 A evolução sempre tendeu para a melhoria da qualidade e na área da qualidade em saúde 
surgiu recentemente o conceito da governação clinica. A governança ou governação clinica é um 
conceito recentemente utilizado na área da saúde, considerado um método de gestão inovador, 
posto em prática para melhorar o padrão da prática clínica. De acordo com Starey (2001), 
governação clinica é um  novo, abrangente e poderoso mecanismo que assegura os elevados 
padrões de cuidados clínicos que envolvem o Sistema Nacional de Saúde e a melhoria continua 
dos serviços. Este sistema foi desenvolvido com o intuito do cumprimento das normas traçadas no 
sistema de saúde, garantindo a melhoria continua dos cuidados de saúde prestados à comunidade. 
 Em 1983, a OMS definia qualidade clínica como sendo a articulação entre quatro elementos 
fundamentais na prática dos cuidados de saúde: desempenho profissional, eficiência no uso dos 
recursos, gestão de risco e índice de satisfação do doente. (Cardoso, 2005) Starey (2001) ao definir 
governança clinica descreve estes elementos e acrescenta outros: formação dos profissionais de 
saúde, auditoria clinica, gestão de risco, pesquisa e desenvolvimento, abertura para a boa prática 
de cuidados. Todos estes elementos fundidos numa só perspectiva e a interagir entre si, resultam 
numa melhoria da qualidade dos serviços de saúde, com elevados níveis de satisfação do doente e 
dos profissionais de saúde. 
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  Gerarda e Cullen (2004), também descrevem cinco factores que integram a gestão adequada 
da governação clinica: satisfação do utente, relação dos profissionais de saúde, satisfação dos 
profissionais de saúde, Redução de risco e melhoria dos resultados clínicos. 
 É através do desenvolvimento destes elementos que a qualidade dos serviços de saúde 
pretende atingir o patamar mais elevado. Á medida que se aposta em cada um deles a qualidade 
dos cuidados tende a aumentar e a ser reconhecida. A boa articulação entre os elementos resultará 
de uma prática de excelência em que se notará a satisfação do utente e paralelamente dos 
profissionais de saúde. 
 Para além de ser vista como uma medida positiva e de desenvolvimento, a governação 
clinica poderá ser considerada uma resposta eficaz e eficiente às preocupações da qualidade dos 
cuidados de saúde. (Goodman, N., 2009) 
 “A governação clinica/gestão clinica é o processo através do qual as organizações de 
saúde se responsabilizam pela melhoria contínua da qualidade dos serviços e pela salvaguarda de 
padrões elevados de qualidade de cuidados. Envolve todos os membros da equipa de saúde pelo 
reconhecimento do contributo de cada um para a qualidade dos cuidados, implica esforço 
conjunto, da equipa, para identificar aspectos que necessitem de melhoria e para procurar 
soluções, implica responsabilização de informação aos utentes.” (Bugada, H., 2005 in 
www.spgsaude.pt) 
 França (2005), afirma que erros humanos só por si não provocam danos, no entanto aliados 
a sistemas de saúde pobre e pouco desenvolvidos podem dar origem a graves problemas e 
irreversíveis. As más práticas clinicas, a falta de formação em serviço, insuficiência de protocolos 
e a pouco interacção entre profissionais de saúde e utentes, levaram ao desenvolvimento deste 
sistema de gestão dos cuidados de saúde. 
 Infelizmente, o nosso país ainda se encontra aquém de conseguir atingir resultados 
extremamente positivos, contudo a luta constante e a implementação da qualidade nas instituições 
de saúde têm-se feito notar ao longo dos últimos tempos. De acordo com o Secretário de Estado 
Francisco Ramos, citado por Afonso (2006), as instituições de saúde devem preparar-se para a 
mudança e para apostar na segurança do doente, através da transparência, eficácia e 
responsabilidade dos profissionais de saúde. Este é o caminho mais indicado e assertivo para 
melhorar a qualidade dos serviços e promover a saúde da pessoa. 
 Uma melhor qualidade da saúde não passa só pela boa técnica dos profissionais de saúde, 
passa nomeadamente pela boa acessibilidade aos serviços de saúde por parte do utente, pela boa 
informação dada a este pelos profissionais de saúde e pelo atenção que este recebe enquanto 
tratado como pessoa doente. (Ferreira, P. & Seco, O.,1993) 
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3.2 – O cuidar ao doente submetido a Angioplastia Transluminal Percutânea 
Coronária 
 
 “Ser cuidado.. cuidar de si próprio... cuidar... Quem , ao longo da sua vida, não conheceu 
cada um destes imperativos? Cuidar é, e será sempre, indispensável, não apenas à vida dos 
indivíduos mas à perenidade do todo o grupo social.” (Colliére, M., 1999). 
 O cuidar é a competência fulcral da enfermagem, e em todas as áreas da saúde o cuidar está 
presente com o intuito de melhorar as capacidades do indivíduo doente ou saudável e promover a 
sua independência numa perspectiva holistica. De acordo com Colliére (1999) o campo de 
competência da enfermagem baseia-se, especialmente, nos cuidados ao doente para manutenção de 
vida. No entanto, não se deve descurar as capacidades do doente e o meio que o envolve de modo 
a adaptar os cuidados ao mesmo. 
 Segundo Virginia Henderson, citado por Adam (1994), a enfermagem tem como objectivo 
principal manter as actividades de vida do doente, promovendo a sua independência dentro das 
capacidades que o doente apresenta. Desta forma a qualidade está aliada aos cuidados de 
enfermagem. 
 Os cuidados de enfermagem a doentes cardíacos não diferem das outras especialidades, a 
não ser nas diferentes técnicas, que são adaptadas consoante a dependência dos doentes nas suas 
actividade de vida diárias e os ensinos que devem ser direccionados para as necessidades de 
aprendizagem que cada doente apresenta. 
 O doente cardíaco submetido a cateterismo coronário deve ser vigiado atentamente, 
nomeadamente a nível do membro onde se efectuou a punção arterial, para despiste de hematoma, 
hemorragia, etc. O doente deve ter monitorização hemodinâmica, pois facilmente pode torna-se 
num doente instável devido às diversas complicações inerentes a este procedimento (referidos no 
capitulo I). Cabe então ao enfermeiro a vigilância de todos estes parâmetros e a intervenção 
primária imediata e em tempo útil, seguido da comunicação ao médico presente. (Phipps, W., 
Cassemeyer, V., Sands, J & Lehman, M., 1996) 
  Desta forma, e de acordo com o protocolo do serviço estudado, o papel do enfermeiro para 
com o doente submetido a cateterismo cardíaco passa por: 
- Receber e Preparar para a realização de técnicas invasivas utentes admitidos 
electivamente ou de forma emergente; 
- Apresentar ao utente e pessoas significativas de que se faça acompanhar os 
profissionais que lhe prestarão cuidados assim como as instalações e sua funcionalidade; 
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- Prestar informação ao utente e pessoas significativas de que se faça acompanhar acerca 
do procedimento a que será submetido assim como da preparação e cuidados imediatos inerentes; 
- Passar informação ao utente e família dos cuidados pós cateterismo e prescrições 
terapêuticas; 
- Colaborar com a equipa interdisciplinar na realização da(s) técnica(s) proposta(s); 
- Admitir, preparar o utente e colaborar com o médico na realização de procedimentos 
urgentes/emergentes ( implantação de pacemaker provisório/drenagem pericárdica/cardioversão 
eléctrica); 
- Vigiar/prevenir/identificar precocemente sinais de complicações; 
- Zelar pela protecção/cumprimento dos direitos e deveres do utente; 
- Assegurar acompanhamento e passagem de informação sobre o utente na transferência 
para o internamento. 
 O cuidados de enfermagem aos doentes coronários são responsáveis pela avaliação e gestão 
dos sintomas, utilizando as tecnologias para alcançar esses objectivos. Concomitantemente, os 
cuidados prestados têm como finalidade o desenvolvimento de uma relação terapêutica com os 
doentes e primeiramente debruçam-se sobre a promoção do bem estar físico e psicológico dos 
mesmos. (Phaneuf,  M., 2005) 
 O desenvolvimento de uma relação terapêutica com o doente coronário, para além de 
melhorar o seu bem-estar físico, promovendo a independência nas actividade de vida diárias 
através dos incentivos criados pelo enfermeiro, normaliza e equilibra a vertente psicológica, 
melhorando a auto-estima do doente e facilitando a compreensão do seu estado de saúde. O facto 
de o enfermeiro criar este tipo de relação faz com que o doente lide de uma forma optimista e 
tranquila com a sua circunstância, levando-o a uma melhor compreensão das regras a cumprir para 
optimizar o seu estado e não voltar a cometer erros anteriores, que possam levar à degradação da 
sua situação. (Phaneuf,  M., 2005) 
 O estudo realizado por Cabral e Silva (2010), concluiu que um dos investimentos que deve 
ser aplicado, na melhoria das taxas de adesão ao tratamento passa pelo aperfeiçoamento da 
comunicação dos profissionais de saúde e sua formação contínua, de forma a transmitir 
adequadamente a informação ao doente. Desta forma, todo o tipo de cuidados de enfermagem irão 
ser facilitados pelo desenvolvimento das cinco premissas da relação de ajuda: respeito, empatia, 
escuta, congruência, clarificação. (Lazure, H., 1994) 
 Segundo o Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros (Decreto-Lei n.º 
161/96, de 4 de Setembro, alterado pelo Decreto-lei n.º 104/98, de 21 de Abril Artigo 4.º ) a 
“Enfermagem é a profissão que, na área da saúde, tem como objectivo prestar cuidados de 
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enfermagem ao ser humano, são ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que 
ele está integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saúde, ajudando-os a 
atingir a sua máxima capacidade funcional tão rapidamente quanto possível…Orientar e 
supervisar, transmitindo informação ao utente que vise mudança de comportamento para a 
aquisição de estilos de vida saudáveis ou recuperação da saúde, acompanhar este processo e 
introduzir as correcções necessárias…Os enfermeiros concebem, realizam, promovem e 
participam em trabalhos de investigação que visem o progresso da enfermagem em particular e 
da saúde em geral.”(in Ordem dos Enfermeiros, 2006). 
 Em suma, e novamente de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2001), todo o cuidado 
prestado pelo enfermeiro visa a qualidade não só dos serviços de saúde, como também o bem estar 
biopsicossocial da pessoa tratada. 
 
3.3 – Governança Clinica  e  Adesão Terapêutica 
  
 Na área da saúde, a gestão manifesta grande peso e com o evoluir dos tempos, os técnicos 
de saúde necessitam de saber gerir e melhorar os cuidados prestados aos cidadãos e tal como 
referem Frederico e Leitão (1999), os técnicos de saúde devem ser capazes de avaliar custos, 
recursos e fazerem escolhas assertivas, com o intuito de obter ganhos de eficiência, sem colocar 
em risco a qualidade e a acessibilidade dos cuidados.  
  A qualidade em saúde tem diversos significados e de acordo com Rocha (2006), esta 
pode ser:  
• Adequação a um objectivo (Juran, 1986); 
• Conformação com determinadas especificações (1972); 
• Conformação com diversos requisitos (Crosby, 1984); 
• Respostas às exigências e expectativas dos consumidores a um dado preço (Mollin, 
1995). 
 A gestão adequada dos serviços de saúde prende-se desta forma ao desenvolvimento da 
qualidade dos cuidados prestados aos utentes, através do desenvolvimento de objectivos bem 
definidos, adequados às situações especificas e aos utentes, de modo a promover a sua satisfação e 
a melhoria do seu estado de saúde. Tal como França (2006) defende, a qualidade emerge como um 
requisito inseparável do sistema de saúde num contexto de complexidade e multiplicidade de 
medidas 
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  Muitos dos problemas detectados nos serviços de saúde passam pela má articulação dos 
elementos abordados pela governança clinica, a falta de recursos eficientes, de formação em 
serviço e principalmente de segurança para com o doente, levam a uma baixa na gestão da 
qualidade dos serviços de saúde.  
 Duranbar-Jacob e Schlenk (1996) fizeram um levantamento de vários estudos em que 
revelam que a não adesão à terapêutica é causadora de um elevado agravamento da mortalidade, 
morbilidade e consequentemente de hospitalizações recorrentes em situações de doença crónica.  
 Também os mesmos autores concluíram, noutro estudo, que cerca de 10% das admissões 
nos hospitais sejam devido à não adesão terapêutica por parte de doentes com mais de 50 anos de 
idades. (Shelenk, E., Dunbar-Jacob, J. & Engberg, S., 2004) 
 Neste sentido, a adesão à terapêutica é um problema cada vez mais frequente nos serviços 
de saúde. Lehane (2009), considera a não adesão à terapêutica um factor importante nos problemas 
da saúde pública, ou seja, para além de colocar em risco a saúde/vida do doente, aumenta as taxas 
de utilização dos serviços de saúde, causando paralelamente o aumento dos custos dos recursos 
necessários ao atendimento dos utentes.  
 Bugalho e Carneiro (2004), num estudo aprofundado sobre a adesão terapêutica referem 
que cerca de 65% das despesas em saúde são derivadas da não adesão terapêutica interferindo 
assim com a qualidade dos serviços prestados. 
 A qualidade dos serviços de saúde prestados é, desta forma, colocada em causa, uma vez 
que se os internamentos aumentam, os cuidados prestados e o acompanhamento ao doente tornam-
se deficitários, necessitando de reflexão e mudança. (Bagchi, A., Esposito, D., Kim, M., Verdier, 
J. & Bencio, D., 2007) 
 Para Martin, Williams, Haskard, e DiMatteo (2005), a não adesão à terapêutica traduz-se 
não só numa ameaça generalizada à saúde e ao bem estar dos doentes, como também numa 
ameaça económica ao sistema de saúde.  
 O não cumprimento das prescrições médicas levam muitas vezes à repetição de exames, 
baixas laborais e repetição de diagnósticos, uma vez que não existem evoluções positivas na 
recuperação do doente. O que aumenta não é só a taxa de morbilidade e mortalidade, como 
também os custos de saúde para as instituições e para o doente. (Valquez, Rodriguez & Alvarez, 
1997)  
 Todas estas ameaças levam a  pôr em causa  a boa interacção entre os elementos 
compositores da governança clínica. Uma pobre governança clinica tem um impacto negativo na 
saúde da população. (Klomp, J. & Haan, J., 2008) 
 Investigações recentes, mostram que existem muitos erros cometidos na melhoria continua 
da qualidade. A falta de recursos e o não cumprimentos das normas impostas pelos Serviços 
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Nacionais de Saúde, são uns dos principais factores. Gask, Rogers, Campbell e Sheaff (2008), ao 
estudar os cuidados de saúde primários na saúde mental, concluiu que a falta de recursos levava ao 
não cumprimento das normas para prevenção primária desta patologia. Este autor refere que, ainda 
há necessidade de melhorar as medidas impostas pela Governança Clinica. 
 Um outro estudo, realizado por Dulvalko, Sherar e Sawka, (2009), sobre a implementação 
da governança clinica nos cuidados ao doente oncológico, refere que a qualidade dos serviços e 
cuidados de saúde melhoraram significativamente com a introdução destas novas normas, 
incluindo a assiduidade dos doentes ao tratamento, ou seja, houve um aumento da taxa de adesão 
ao tratamento. 
 Neste sentido, a introdução correcta, nos serviços de saúde e consequentemente nos 
cuidados ao doente, das normas instituídas pela governança clinica, pode levar a um aumento 
considerável da qualidade na saúde. (Morris, C. & Chen F., 2009) 
 Traduzindo estes resultados para o estudo em causa, pode-se deduzir que os custos de cada 
cateterismo cardíaco são cada vez mais elevados e com a realização de PTCA’s por trombose 
intrastent os gastos tornam-se ainda maiores. Para além dos custos, a qualidade dos serviços 
prestados também se reflectem no número elevado de realização deste tratamento de último 
recurso. Quanto mais elevado for o número de casos, pior será a perspectiva de qualidade de saúde 
naquele serviço. Dever-se-à iniciar uma reflexão sobre a situação em causa de forma a contornar 
este problema, que tem-se instalado a cada ano que passa. 
 
3.4– Plano Sócio-Organizacional 
 
 Como referido no ponto anterior, a necessidade da melhoria dos cuidados de saúde 
prestados pelos profissionais de saúde é constante. Relativamente ao tema em questão, a autora 
deparou-se com inúmeras barreiras em todo do ensino ao doente submetido a PTCA, o que se 
traduziu num número acentuado de tromboses intrastent. 
 Para colmatar este número acrescido de tromboses intrastent é necessário uma intervenção 
profissional estudada e preparada, junto dos doentes deste serviço. Surgiu assim a ideia de 
desenvolver uma consulta de follow-up de enfermagem a todos os doentes submetidos a PTCA. 
 Primeiramente, será necessário comunicar às entidades superiores o interesse da abertura da 
consulta e expor quais as vantagens que dai advêm. É crucial a apresentação de dados concretos e 
a justificação de que a intervenção profissional através de ensinos ao doentes  melhora 
significativamente a qualidade de vida destes e consequentemente diminui os gastos hospitalares. 
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 A escolha do local apropriado será o próximo passo. Dever-se-à atender ao facto da 
importância que a interacção entre os vários profissionais de saúde tem nestes casos, tornando 
desta forma importante que o gabinete escolhido seja juntos de outros profissionais de saúde: 
médicos, psicólogos e assistentes sociais. Partindo do pressuposto que já existe uma consulta  
médica diária de follow-up a doentes com PTCA, é de certa forma mais eficaz que a consulta de 
enfermagem seja em parceria com a médica. Desta forma, as restantes valências são 
concomitantemente importantes, na medida em que o enfermeiro deve encaminhar os doentes 
aquando detectados problemas sociais, que influenciam na não adesão à terapêutica. 
 Antecipando a abertura da consulta, todos os profissionais de saúde deverão ser submetidos 
a formação sobre os determinantes cognitivos dos doentes que influenciam a não adesão à 
terapêutica, de forma a aumentarem a sua perspicácia, melhorando assim a sua actuação. Um  
profissional de saúde com boa formação é de certa forma um profissional de saúde mais eficaz, 
eficiente e coerente na informação que passa ao doente. A qualidade nos serviços prestados 
passam efectivamente pela formação profissional (Starey, 2001), na qual a actuação perante o 
doente é enquadrada consoante a sua história de vida. 
 A formação dos profissionais de saúde irá compreender: 
• Conhecer o indivíduo como um ser bio-psico-social; 
• Aprender de forma uniforme a transmitir ao doente a situação em que este se encontra; 
• Aprender a recolher os dados  respeitando os determinantes cognitivos do doente; 
• Conhecer os diferentes Modelos de Saúde que estudam os determinantes de adesão; 
• Aprender a interagir com as diferentes classes profissionais (encaminhamento do doente). 
 Após a formação da equipa de enfermagem e a escolha e adequação do local iniciar-se-á o 
trabalho com os doentes. Deve-se confirmar os doentes marcados para a consulta médica e 
informa-los que irão frequentar também uma consulta de enfermagem no mesmo dia. Assim em 
parceria com o médico o enfermeiro dá inicio á sua actuação. 
 O enfermeiro nesta consulta deverá: 
• Fazer colheita de dados ao doente; 
• Explicar-lhe a sua situação clinica: 
• Adaptar o ensino ao doente e sua historia de vida; 
• Esclarecer dúvidas; 
• Encaminhar o doente para as diversas valências em caso de necessidade. 
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 Esta consulta deverá decorrer após a consulta médica, uma vez que o doente poderá 
desenvolver dúvidas aquando da conversa com o médico. 
 Espera-se que com a implementação deste projecto, a redução de tromboses intrastent por 
ano seja notória e que consequentemente a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde 
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Parte II – ESTUDO EMPIRICO 
 
CAPITULO IV – Metodologia 
 
 A enfermagem, como disciplina do cuidar, deseja manter boas taxas de qualidade de saúde, 
e para tal deve actuar de acordo com dados confiáveis da actualidade. A problemática da adesão é 
cada vez mais actual e influente no cuidar dos doentes, o que leva à preocupação por parte das 
instituições hospitalares em relação a sua gestão e qualidade. 
  
4.1 – Objectivos 
 
O objectivo do presente estudo deriva  das preocupações vividas no âmbito profissional e da 
motivação para o crescimento e realização pessoal e profissional da autora desta investigação. 
Constitui o objectivo geral deste estudo: identificar determinantes de não adesão à 
terapêutica antiagregante plaquetária em doentes submetidos a angioplastia transluminal 
percutânea coronária assistidos num Hospital Geral do centro de Lisboa. 
A partir do objectivo geral descrito, definem-se os seguintes objectivos específicos: 
• Identificar as crenças dos doentes que aderem e dos doentes que não aderem à 
terapêutica nas dimensões do; severidade; vulnerabilidade; benefícios e custos; 
consequências; auto-competência; recursos de apoio; informação para o 
tratamento; relação com os profissionais de saúde  
• Comparar as crenças de saúde dos doentes que aderem com os que não aderem à 
terapêutica, nas dimensões estudadas.  
Pretende-se com esta investigação contribuir para uma melhoria da qualidade dos 
cuidados prestados ao doente submetido a PTCA e consequentemente, a longo prazo, diminuir as 
taxas de trombose intrastent. 
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4.2 – Tipo de estudo 
 
  O presente estudo defini-se como qualitativo com o foco na adesão terapêutica entendida 
como determinante da melhoria da gestão da qualidade dos serviços de saúde. 
 Defende-se que a identificação de determinantes de não adesão à terapêutica 
antiagregante plaquetária em doentes submetidos a PTCA, permite aos profissionais de saúde, 
nomeadamente, aos enfermeiros, a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a estes doentes 
promovendo a sua adesão.. 
 “A investigação qualitativa é particularmente importante para o estudo das relações 
sociais, dada a pluralidade dos universos da vida” (in Flick, 2005, p. 2), tendo sido nesta base a 
escolha do tipo de estudo e concomitantemente derivado à problemática e à pequena amostra que 
se pretende estudar. De acordo com Fortin (1999), o estudo qualitativo tem como objectivo 
observar, descrever, interpretar e apreciar o meio e o fenómeno tal como se apresentam, sem tentar 
controlá-los. 
O presente estudo é comparativo e transversal, porque se centra na identificação dos 
determinantes de não adesão terapêutica num determinado tempo especifico, e compara os 
resultados dos dois grupos de doentes que constituíram as amostras. 
Como estudo do tipo exploratório-descritivo, identifica e aprofunda o conhecimento acerca 
dos comportamentos dos doentes perante as prescrições terapêuticas, após PTCA. Analisa e 
descreve esses comportamentos de modo a fazer conclusões. Os estudos descritivos de acordo com 
Fortin (1999), são estudos que visam uma melhor obtenção de informação sobre as características 
da população e dos fenómenos adjacentes. 
Sendo um estudo qualitativo, foi aplicado, apenas na caracterização socio-demográfica (e.g. 
idade, sexo, raça, escolaridade, etc.) da amostra, medidas quantitativas de estatística descritiva. Foi 
utilizado o programa de Excel no Office 2003, para calcular as médias e frequências. 
 
4.3 – População e amostra 
 
Constituiu a população do presente estudo todos os doentes que realizaram PTCA, no 
serviço de cardiologia de um Hospital Central de Lisboa, entre 2004 e 2008. 
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Foi realizada a selecção de duas amostras, correspondentes a dois grupos relativamente 
homogéneos mas com comportamento de adesão diferente, de forma a tornar possível a 
comparação referida nos objectivos específicos. 
Começou para se constituir o primeiro grupo (grupo B – doentes que não aderem à 
terapêutica). Constituíram critérios de selecção deste primeiro grupo: 
- Ser doente exclusivamente seguido no serviço de cardiologia do Hospital onde se realizou 
a presente investigação; 
- Ter sido submetido a uma segunda angioplastia transluminal percutânea coronária por 
trombose intrastent entre os anos de 2004 e 2008;  
 - Ser referido pelo médico assistente como doente que não adere ao tratamento e esse facto 
ser considerado pelo médico assistente como causa da recidiva de trombose; 
- Ser doente que faltou a mais do que três consultas de consultas médicas de follow-up por 
razões que não doença: 
- Não ter outras patologias graves associadas; 
- Ter a capacidade cognitiva e de educação escolar que permita a participação no estudo 
Em Maio de 2009 foram identificados 56 doentes que correspondiam a estes critérios. 
Destes doentes 30 tinham falecido a quando da tentativa de comunicação da autora deste estudo; 6 
não demonstraram ter capacidade cognitiva para participar (trata-se de idosos acamados e com 
sinais de demência), e 3 não se encontravam a viver no pais. Dos 17 indivíduos restantes foi 
possível acabar o processo de investigação em tempo útil com 12.  
•  A amostra B (doentes que não aderem) é assim constituída por 12 
indivíduos que realizaram uma segunda PTCA, por trombose intrastent 
devido a não adesão ao tratamento, entre 2004 e 2008, já faltaram a mais do 
que três consultas médicas de follow-up por razões que não doença, e são 
referidos pelo seu médico assistente como não aderindo ao tratamento. 
Estando constituído este grupo definiram-se critérios para a definição do grupo A -  
doentes que aderem à terapêutica. Em termos demográficos como idade, sexo, escolaridade, 
ocupação profissional e estado civil e de dados clínicos como tempo do diagnóstico, pretendeu-se 
que este grupo fosse o mais homogéneo possível ao grupo B. 
Constituíram outros critérios de selecção deste grupo: 
 - Ser doente exclusivamente seguido no serviço de cardiologia do Hospital onde se realizou 
a presente investigação; 
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- Não ter sido submetido a uma segunda angioplastia transluminal percutânea coronária por 
trombose intrastent  
- Ser referido pelo médico assistente como doente que adere ao tratamento 
- Ser doente que nunca faltou a consultas médicas de follow-up, a não ser por razões de 
doença: 
- Não ter outras patologias graves associadas; 
- Ter a capacidade cognitiva e de educação escolar que permita a participação no estudo. 
• Amostra A: é constituída por 9 doentes que realizaram PTCA, entre 2004 e 
2008, nunca faltaram a um consulta médica de follow-up mantém os 
parâmetros clínicos esperados para quem segue a terapêutica recomendada e 
são referidos pela equipa médica como doentes que aderem ao tratamento;  
Estes doentes foram contactados entre os meses de Outubro e Dezembro de 2009 nas 
consultas de follow-up, do hospital em estudo. 
 
4.3.1 – Descrição das amostras 
 
4.3.1.1 - Descrição da amostra A  -  Doentes que aderem ao tratamento   
 
A amostra A é composta por 9 doentes, que correspondem aos critérios definidos como de 
“doentes que aderem ao tratamento” e que estiveram na consulta de cardiologia entre os meses de 
Setembro e Novembro de 2010..  
Como se pode observar no gráfico 1 a média de idades é de os 54.8 anos e a raça 
predominante é a caucasiana, apenas 1 de raça negra. O sexo predominante é o masculino (7 
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Quanto à escolaridade como se observa no gráfico 4, o grau de escolaridade com maior 








Em relação à profissão como se observa no gráfico 5, a maioria dos doentes (n=7) exerce a 
actividade técnico profissional, 1 dos doentes uma actividade liberal e 1 outro  é domestica. 3 
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Gráfico 3: Sexo dos doentes que aderem 
Gráfico 4: Escolaridade dos doentes que aderem 
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 Quanto ao estado civil como se pode observar no gráfico 6, a maioria dos doentes (n=8) é 
casada, 1 é divorciado, mas tem um companheiro. A maioria dos doentes (n=6) vive só com os 






























Gráfico 5: Profissão dos doentes que aderem 
Gráfico 6: Estado Civil dos doentes que aderem 
Gráfico 7: Com que habitam os doentes que aderem 
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Em relação ao número de filhos como se pode observar no gráfico 8, a grande maioria tem 
2 filhos (n= 7). As idades dos filhos variam entre os 6 meses e os 41 anos de idade. 9 dos filhos 









4.3.1.2 - Descrição da  amostra B  -  Doentes que não aderem ao tratamento   
 
É uma amostra composta por 12 doentes, escolhida aleatoriamente, de uma amostra de 59 
que realizaram PTCA por trombose intrastent entre 2004 e 2008. 
Como se pode observar no gráfico 9 a média de idades é de os 59.4 anos e a raça 
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Gráfico 8: N.º de filhos dos doentes que aderem 
Gráfico 9: Idades dos doentes que não aderem Gráfico 10: Raça dos doentes que não aderem 
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Quanto à escolaridade como se observa no gráfico 11, o grau de escolaridade com maior 








Em relação à profissão como se observa no gráfico 12, a maioria dos doentes (n=5) exerce a 
actividade na construção civil, 3 são técnicos especializados,  2 comerciantes, 1 é motorista e outro  









Quanto ao estado civil, como se observa no gráfico 13 a maioria dos doentes (n=9) são 
casados, 1 é solteiro e 2 são divorciados, vivendo 1 sozinho, 1 com os pais, um num lar de terceira 































Gráfico 11: Escolaridade dos doentes que não aderem 
Gráfico 12: Profissão dos doentes que não aderem 
Gráfico 13: Estado civil dos doentes que não aderem 
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Em relação ao número de filhos como se pode observar no gráfico 15, a grande maioria, 
(n=6) têm 2 filhos, apenas 1 não tem filhos, 2 têm 1 filho, 1 tem 3 filhos e 2 têm 4 filhos. As 
idades dos filhos compreendem-se entre os 10 anos e os 45 anos. 11 filhos são do sexo masculino 





































Gráfico 14: Com quem habitam os doentes que não aderem 
Gráfico 15: N.º de filhos dos doentes que não  aderem 
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4.4 – Instrumento de recolha de dados 
 
Seguindo a orientação metodológica de muitos dos estudo qualitativos, nesta investigação 
foi utilizada a entrevista semi-estruturada como forma instrumentos de recolha de dados 
A entrevista semi-estruturada permite ao investigador conduzir a entrevista, com o 
pormenor de também dar liberdade ao doente, para que este exprima livremente os seus 
determinantes cognitivos, orientado o curso do diálogo para os aspectos . (Polit, D.  & Hungler, B., 
1995) É considerada uma metodologia facilitadora do discurso do sujeito, promovendo a 
identificação de significações não espartilhadas por questionários ou medidas de avaliação menos 
flexíveis ou previamente estruturadas. Por esta razão, é considerada a metodologia de preferencia 
para as intervenções qualitativas nas diversas áreas da saúde. (Brocky & Wearden, 2006; Katz & 
Mishler, 2003). 
A estrutura da entrevista semi-estruturada utilizada comporta os temas e dimensões 
relacionados com os objectivos e/ou com as questões de investigação. As questões apresentadas 
inicialmente são abertas e orientadas para o tema em estudo. A partir das primeiras questões, 
colocadas ao entrevistado procura-se desenvolver o discurso do entrevistado permitindo a sua livre 
expressão, mas orientando a sua atenção para aspectos específicos da sua experiência (e.g, dados 
sobre a situação clinica do passado ou presente, preocupações ou recursos). Desta forma, pode-se 
afirma que o investigador sabe onde começa a entrevista, no entanto não percebe à priori onde é 
que ela vai terminar, nem que curso é que irá levar até chegar á meta final. 
A entrevista aplicada neste estudo foi realizada de acordo com o Modelo de Crenças de 
Saúde. O Modelo de Crenças de Saúde tem vindo ao longo dos tempos a ser utilizado como 
medida para identificar determinantes de adesão terapêutica em grupos de risco, como por 
exemplo em doentes crónicos. 
Para a realização deste estudo, foi necessária a adaptação da entrevista semi-estruturada aos 
dois grupos (amostra A e amostra B). Deste modo manteve-se toda a estrutura e as questões de 
partida adaptando-se apenas o discurso (Apêndice 3 e 4). 
A entrevista semi-estrutura que foi dividida em quatro partes: 
• A primeira parte comporta questões relativas aos dados socio-demográficos 
do doente (e.g. idade, profissão, estado civil, etc); 
• A segunda parte é constituída por questões relativas ao conhecimento que os 
doentes têm acerca aos dados clínicos e situação actual da doença; e 
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terapêutica do doente. (e.g. data do primeiro cateterismo, medicação actual, 
dificuldade na toma da medicação); 
• A terceira parte comporta as dimensões do Modelo de Crenças de Saúde,  
sendo o doentes convidado a reflectir sobre os seus determinantes cognitivos 
em relação às  prescrições médicas, situação de doença e envolvimento 
familiar e social; 
• No fim da entrevista ainda são realizadas duas perguntas abertas sobre 
outras possíveis causas do seu comportamento (de adesão ou não adesão); e 
sobre possíveis ajudas para a promoção da adesão. 
 
4.5 – Procedimento 
 
Como já foi referido este estudo foi realizado num Hospital Central de Lisboa, onde se 
realizam diariamente Cateterismos Cardíacos e consultas de Follow-up ao doentes com PTCA’s. 
Iniciou-se o estudo pela escolha das amostras. Para isso foi pedido à equipa médica do  
sector de Hemodinâmica do serviço de cardiologia  onde foi realizado o estudo, que facultasse os 
dados necessários para a constituição da referida amostra, segundo os critérios apresentados na 
pág. 37 em relação aos doentes que realizaram PTCA entre os na os de 2004 e 2008. Constitui-se 
primeiro a amostra B e em seguida a amostra A 
Posteriormente, foi realizado o pedido de autorização (Apêndice 1), à Comissão de Ética do 
Hospital onde se realizou o estudo, que após um mês deu o seu parecer de aprovação. 
Os doentes pertencentes à amostra B, foram os primeiros a serem contactados via telefónica 
para se dirigirem ao hospital, ou em caso de impossibilidade dos mesmos, a autora dirigiu-se ao 
domicilio, para a recolha de dados, entre os meses de Julho e Setembro de 2009. Dois dos 
participantes tiveram preferência por a entrevista ser realizada no seu domicilio, enquanto que os 
restantes dirigiram-se ao hospital, ao serviço de cardiologia, para colaborarem no estudo 
qualitativo. 
Os doentes pertencentes à amostra A, foram contactados via telefónica, com o intuito de 
lhes pedir autorização, para que na sua próxima consulta de follow-up, fosse possível realizar a 
entrevista, pela autora. Estas entrevistas foram realizadas entre os meses de Outubro e Dezembro 
de 2009. 
Antecedendo qualquer entrevista, foi entregue ao doente o respectivo consentimento 
informado (Apêndice 2), para a sua autorização, de modo a se poder proceder à recolha dos dados, 
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através de gravação áudio. Todas as entrevistas foram transcritas posteriormente, ao longo dos 
meses de recolha de dados e ainda durante o mês de Janeiro de 2010 de Janeiro, para uma melhor 
análise de conteúdo das mesmas. Para facilitar a análise de dados, cada entrevista foi codificada: 
Doentes que aderem à terapêutica antiagregante plaquetária, ou amostra A: A1; A2; A3; A4; A5; 
A6; A7; A8; A9; Doente que não aderem à terapêutica antiagregante plaquetária, ou amostra B: 
N1; N2; N3; N4; N5; N5; N7; N8; N9; N10; N11; N12. 
 
4.6 – Análise de dados 
 
 Como já foi anteriormente referido, utilizou-se neste estudo a análise de conteúdo. No 
entanto para realizar o tratamento de dado demográfico utilizou-se uma análise estatística 
descritiva. 
 
4.6.1 – Análise de conteúdo 
 
 A análise de dados, numa investigação qualitativa, visa a exploração das experiências 
vividas pelos doentes, em relação a determinada situação. Após a exploração e análise das 
experiências recolhidas, estas são organizadas em categorias de modo a clarificar e tornar mais 
perceptível o seu significado face a um determinado fenómeno. 
 Nesta investigação foi utilizada a análise de conteúdo de orientação fenomenológica para 
estudar as verbalizações dos doentes face à problemática da adesão terapêutica e seu estado clinico 
actual. 
 Segundo Santos (2010) a análise de conteúdo é dividida em quatro fases, que passam a 
ser descritas no próximo parágrafo, pois foram utilizadas nesta investigação. 
Fase 1: Fase preliminar à análise 
 Esta primeira fase tem como objectivo a organização dos dados, caso por caso, 
permitindo a realização de uma leitura mais precisa das experiências, de cada doente, face ao 
fenómeno que se pretende estudar.   
 Para iniciar esta fase, foi necessária a audição atenta de cada entrevista gravada, em 
áudio, e posteriormente a sua transcrição, pormenorizada. Após a leitura atenta de cada caso, foi 
necessário a exclusão de conversas paralelas, ou que não obedeciam aos objectivos da 
investigação. 
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Fase 2: Identificação e organização das unidades de investigação ou temas em análise 
 Esta fase tem como objectivo desintegrar os textos realizados, aquando da transcrição das 
entrevistas, ou seja, são evidenciadas as verbalizações de cada caso, que contenham conteúdo 
importantes para dar resposta ao que se está a investigar. Desta forma, inicia-se um processo de 
organização das verbalizações por temas ou dimensões de análise. 
 No presente estudo a organização das verbalizações cumpriu a ordem das questões 
realizadas aos doentes, que já foram apresentadas anteriormente. Estas questões e dimensões 
foram desta forma organizadas em grelhas (Apêndices 5 e 6) de modo a organizar os textos, e 
posteriormente facilitar a análise seguinte. Estas grelhas contêm as verbalizações dos doentes, face 
às questões colocadas, de modo ordenado e conciso. 
Fase 3: Análise de conteúdo e redefinição dos temas 
 Nesta fase foi importante a análise de conteúdo das verbalizações de cada doente, em 
cada dimensão ou tema apresentado. Esta fase exigiu a leitura atenta das verbalizações e análise de 
conteúdo, de forma a identificar as experiências de cada doente, face a cada dimensão apresentada. 
A análise de conteúdo foi realizada em cada grelha, de forma concisa e utilizando linguagem 
simples, de modo a facilitar o processo de análise.  
 A realização desta análise foi feita pela autora e confirmada por um especialista desta 
área, com quem foram também discutidas a inclusão das verbalizações e das significações, para 
cada uma das dimensões utilizadas. 
Fase 4: Síntese do conjunto das unidades de investigação (significação). 
 Nesta fase prende-se a síntese dos resultados obtidos que permite dar respostas às 
questões e objectivos da investigação. Assim, esta fase é composta por uma síntese descritivas das 
diferentes experiências obtidas em relação ao fenómeno em estudo. Foram colocadas em grelhas 
toda a informação obtida organizada da seguinte forma: 1.ª coluna – dimensão e questão; 2.ª 
coluna – resposta do doente; 3.ª coluna – análise de conteúdo. 
 
4.6.2 – Procedimentos da análise estatística 
 
Apesar da investigação em causa, ser um estudo qualitativo, foi considerado útil a análise 
estatística dos dados demográficos e das frequências relativas às respostas obtidas pela entrevista 
semi-estruturada. Foi utilizado o programa de Excel no Office 2003, para calcular as médias e 
frequências. 
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Capitulo V – Apresentação e análise dos resultados 
 
Apresentam-se e analisam-se em seguida os resultados do estudo. Para cada uma das 
amostras serão inicialmente apresentados os resultados relativos ao conhecimento que os 
indivíduos têm do seu estado clínico; percepção individual da assiduidade às consultas; e 
lembrança da última consulta. Depois, o conhecimento das recomendações actuais do tratamento e 
percepção global de adesão. Seguidamente são apresentados os resultados da entrevista semi-
estruturada que integra as dimensões do Modelo de Crenças de Saúde. Por último são apresentados 
os dados relativos à análise de conteúdo das duas questões abertas. A apresentação e análise dos 
resultados relativos à comparação entre as amostras fecha este capítulo. 
 
 5.1 - Resultados relativos ao conhecimento médico acerca do seu estado 
clínico e das consultas efectuadas 
 
5.1.1. - Amostra A:  Doentes que aderem: 
 
Em relação ao conhecimento médico que os doentes têm acerca da sua situação clínica, 
como se pode observar no quadro 1 e em Apêndice 5 a maioria (n=6) lembra a data do seu 
primeiro cateterismo; a maioria (n=5) não descreve correctamente as recomendações terapêuticas 
que constam na sua ficha clínica; a totalidade refere vir de forma regular à consulta; a totalidade 
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Dimensão Respostas Fr Exemplos 
Data do primeiro 
cateterismo 
Lembra 6 • A8 - “Foi em 2008” 





4 • A1 - “Tinha de tomar sempre a medicação, mas 
que após mais ou menos dois anos iria deixar de 
tomar a medicação, mas só com indicação 
médica, e eu tomo todos, todos os dias a aspirina 
e o plavix.” 
Tem dificuldade em 
descrever correctamente 
5 • A6 - “Não lembro de  quase nada” 
Assiduidade das 
consultas 
Não vem às consultas 0  




• A1 “Agora são mais ou menos de 5/6 meses de 
intervalo, mas no inicio era de 3/3 meses” 
• A4 - “De 6 em 6 meses” 
Data da última 
consulta 
Não lembra 0  
Lembra 9 • A2 - “Foi em Dezembro de 2009” 
Quadro 1: Dados Clínicos dos Doentes que Aderem 
  
5.1.2. - Amostra B – Doentes que não aderem: 
 
Em relação à data do primeiro cateterismo, 6 doentes lembram-se da data e outros 6 não se 
lembram. Os 12 doentes têm dificuldades em descrever correctamente as recomendações 
terapêuticas que lhes foram facultadas na altura da realização do primeiro cateterismo. 7 lembram-
se da data do segundo cateterismo e seguintes, e 5 não se lembram. Quanto à assiduidade das 
consultas 6 dos 12 doentes não comparecem às consultas de follow-up, 2 vêm irregularmente às 
consultas e apenas 4 comparecem regularmente. Desta forma, 7 lembram-se da data da última 
consulta e 5 não se lembram. 
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Dimensão Respostas Fr Exemplos 
Data do primeiro 
cateterismo 
 
Lembra 6 • N3: “Dia 8 de Dezembro de 2008”; 
• N11: “Em dezembro de 2002” 
Não lembra 
 
6 • N2: “Bem, não quero estar a mentir mas devia ter 
42 anos, para ai. Agora tenho 53. O primeiro foi 
no final de Outubro”; 





0 • N1: “Já foi há tanto tempo, mas lembro-me de 
algumas, por exemplo de me dizerem para deixar 
de fumar e para ter cuidado com a alimentação, 
fazer uma dieta rigorosa.” “Lembro-me que 
havia um comprimido que tinha de tomar 
sempre.” “Não, já não me lembro. Eu deixei de 
os tomar.” 
• N6: “Não me lembro, tenho uma vaga ideia. O 
primeiro cateterismo disseram-me para ter 
cuidado com a alimentação, que é a base 
principal.”; “A medicação na altura foi o plavix 
e a aspirina.(...) Tomar de manhã.” 








7 • N8: “Depois em Dezembro de 2006. Acho que 
foi a 12 de Dezembro.” 
• N9: “Foi a 20 e qualquer coisa de Dezembro. 
22, para ai.(...) Sim de 2007...” 
Não lembra 
 
5 • N2: “Eu não queria mentir, mas penso que foi 
um ano depois.”; “segundo foi um ano e pouco 
depois, porque foi em Fevereiro. Eu sou 
internado em Fevereiro e tenho alta em Março, 




Não vem às consultas 
 
6 • N1 - “Eu não venho a consultas nenhumas...” 
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• N9: “Estou com falta a uma...” 
Vem de forma regular 
às consultas 
4 • N11 - “De 3 em 3 meses ou de 6 em 6 meses” 
Data da última consulta Não lembra 5 • N9: “Não me lembro, foi há uma ano.” 
Lembra 
 
7 • N1: “A última foi quando vim fazer a prova de 
esforço, um mês a seguir a ter alta” 
Quadro 2: Dados Clínicos dos Doentes que não Aderem 
 
5.2 - Resultados relativos ao conhecimento das recomendações actuais do 
tratamento e percepção global de adesão 
 
5.2.1 - Amostra A – Doentes que aderem: 
 
Em relação ao conhecimento dos doentes sobre as recomendações do tratamento e sobre a 
percepção global de adesão como se pode observar na quadro 3 e em Apêndice 5 a maioria (n= 7) 
tem conhecimento correcto das recomendações médicas; a totalidade tem conhecimento correcto 
do regime terapêutico; e na escala subjectiva com intervalos de 0 a 10, apenas 2 avaliam ter pouca 
dificuldade na toma dos medicamentos (intervalo <5); a maioria dos doentes (n=8) considera fácil 
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TRATAMENTO E AVALIAÇÃO SUBJECTIVA DA ADESÃO AO TRATAMENTO 




Tem conhecimento 7 • A7: “Faço o plavix e a aspirina, o 












Tem conhecimento 9 • A3: “Todos os dias uma aspirina ao 
almoço e tomei sempre o plavix até 
a médica mandar parar.” 
• A9: “O médico disse-me para tomar 
uma aspirina por dia e um plavix 







Alterações do regime 
terapêutico 




5 • A6:“Não tenho tido alterações” 
Avaliação subjectiva 
do grau de dificuldade 
na toma dos 
medicamentos 
Intervalo <5 9 • A6: “Não me custa nada!” 
• A7: “Não me esqueço, é rotina.” 
Intervalo >5 0  
Avaliação subjectiva 
do grau de adesão 
É difícil seguir 
sempre e (na maioria 
dos dias) 
0  
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Não é muito difícil 
seguir sempre ainda 
que às vezes seja um 
pouco complicado 
1 • A2: “Não é muito difícil seguir 
sempre, mas por vezes tomar-se 
complicado, tenho é a minha mulher 
que nunca se esquece e me ajuda.” 
É fácil seguir sempre 8 • A4: “È fácil porque eu tenho duas 
caixinha onde separo a medicação e 
tenho tudo, não me esqueço, sou 
metódico.” 
Quadro 3:  Tratamento e avaliação subjectiva da adesão ao tratamento nos doentes que aderem 
 
5.2.2. Amostra B – Doentes que não aderem: 
 
O quadro 4, e mais pormenorizado no Apêndice 6, é referente aos dados sobre o tratamento 
prescrito após a realização do cateterismo nos doentes não aderentes, recolhidos durante a 
entrevista. 
 
TRATAMENTO E AVALIAÇÃO SUBJECTIVA DA ADESÃO AO TRATAMENTO 




Tem conhecimento 6 • N12: “... Faço a aspirina, o 
plavix, a sinvastatina, o 
carvedilol e o captopril.” 
Tem pouco 
conhecimento 
3 • N5: “Plavix, conversil, aspirina e 




1 • N3: “Bem, mas isso foi mais com 
a minha mulher, que é ela que  
tem conhecimento dessas coisas. 
Há um que é para tomar sempre 
de manhã.”; 
Não faz medicação 2 • N1: “Não, não faço nada...” 
Conhecimento do Tem conhecimento 0  
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10 • N6:“Para tomar de manhã, todos 
os dias.” 
• N5: “Que não podia deixar de 




2 • N4: “Não, não explicaram” 
Alterações do regime 
terapêutico 
Sofreu alterações 3 • N7: “Há dias fui ao médico, ao 
posto, ao médico de família e ele 
retirou-me um comprimido, que é 
cor-de-rosa, que me esqueci o 
nome...” 
Não sofreu alterações 
 
6 • N4: “Não, não. Tem sido sempre 
a mesma. A única coisa que me 
disseram é que se ele tiver muito 
sono para diminuir o para 
dormir.” 
• N11: Tenho tomado sempre a 
mesma coisa desde o enfarte.” 
Foi o próprio que 
alterou 
3 • N1: “Sim, sim, deixei, nem me 
lembro desses medicamentos”. 
Avaliação subjectiva 
do grau de dificuldade 
na toma dos 
medicamentos 
Intervalo <5 7 • N3: “Não, nada.” 
• N10: “Não me custa nada!” 
Intervalo >5 5 • N4: “Um pouco mais, 7”. 
• N5: ”Não me custa nada, a não 
ser o problema que eu tenho que 
é da respiração e às vezes fico na 
dúvida...” 
Avaliação subjectiva 
do grau de adesão 
 
É difícil seguir 
sempre e (na maioria 
dos dias) 
4 • N2: “É fácil  seguir sempre, 
mentalmente é que é difícil, ora 
tomar os comprimidos de manhã, 
à tarde e à noite. É assim, se 
pudesse não tomava nenhum.” 
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Não é muito difícil 
seguir sempre ainda 
que às vezes seja um 
pouco complicado 
 
4 • N6: “Não, não é difícil.(...)  Sim, 
quando vou de fim de semana 
para fora, não os levo. Ah, vou 
para uma festa, não os levo, hoje 
não os tomo, mas normalmente 
faço isso.” 
É fácil seguir sempre 4 • N11: “É fácil seguir sempre” 
Quadro 4: Tratamento e avaliação subjectiva da adesão ao tratamento nos doentes que não 
aderem 
 
6 dos doentes têm conhecimento da medicação actua, 3 têm pouco conhecimento, 1 não tem 
conhecimento e 2 não fazem medicação. 10 dos doentes  referem ter pouco conhecimento do 
regime terapêutico e 2 não têm qualquer conhecimento. 2 dos doentes referem ter sofrido 
alterações no seu regime terapêutico no último ano, 6 não sofreram qualquer tipo de alteração e 2 
foram os próprios a alterar a prescrição.  
Na avaliação subjectiva do grau de dificuldade na toma dos medicamentos 7 respondem que 
não sentem dificuldades (intervalo <5) e 5 respondem que têm alguma dificuldade (intervalo >5). 
Na avaliação subjectiva do grau de adesão 4 doentes referem ser fácil seguir sempre o tratamento, 
4 referem não ser muito difícil, embora por vezes seja complicado e outros 4 referem ser difícil 
seguir sempre o tratamento. 
 
5.3 - Resultados da entrevista semi-estruturada relativa às Dimensões 
do Modelo de Crenças de Saúde 
 
Apresentam-se em seguida os resultados das entrevistas semi-estruturadas que, como 
descrito no capítulo IV, teve como temas centrais as dimensões do Modelo de Crenças de Saúde 
nomeadamente: Vulnerabilidade/Susceptibilidade percebida, Severidade percebida, 
Benefícios/Custos do tratamento, Consequências /Pistas de acção, Auto-eficácia e Recursos de 
apoio. 
 Nos quadros de apresentação dos resultados na primeira coluna são referidas as dimensões, 
na segunda as questões de orientação, na terceira a orientação da resposta e respectiva frequência 
de respostas e na quarta as categorias resultantes da análise de conteúdo. A  totalidade das 
verbalizações dos participantes encontra-se em Apêndices (5 e 6). 
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5.3.1 -  Resultados da amostra A – Doentes que aderem: 
 
5.3.1.2 -  Dimensão  Severidade 
 
Como se pode observar na quadro 5 a grande maioria dos indivíduos (n=7)  refere que a sua 
doença/situação clínica é severa; apenas num caso foi respondido que a doença é severa mas 
menos severa que outras e num outro caso verificou-se recusa de resposta.  
A severidade da doença foi associada a: possibilidade de morte (A1 - “É uma coisa bem 
complicada! Eu não sei bem o que é, mas acho que é complicado. Podemos morrer. (...) Não, isso 
nunca penso.”), possibilidade de perda de funcionalidade (Ex.: A5 - “Acho que é grave. (...) Antes 
não pensava, não é que agora pense muito mais, mas é diferente. Não gostaria de ficar aleijado, 
morrer ainda é o menos mas incapacitado, não”) e possibilidade de recidivas do enfarte do 
miocárdio (Ex.: A3 - “É uma doença má, que não é boa, que requer uns certos cuidados e se a 
pessoa se prevenir evita o enfarte.(...) Penso, talvez derivado à idade, já”). A severidade foi ainda 
atribuída ao carácter súbito (imprevisível) da situação clínica (Ex.: A7  - “Acho que é grave, 
porque muitas das pessoas não têm hábito de ir ao médico e aquilo é repentino (...) mas não penso 
muitas vezes, não ligo a essas coisas” ). 
Ainda nesta dimensão os participantes referem algumas estratégias utilizadas para lidar com 
as suas crenças de severidade. Foram enunciadas estratégias de controlo do pensamento;  de 
relativização da situação (i.e. diminuição do seu impacto negativo); e de resolução de problemas 
pela prevenção da situação (Ex.:A8 - “Tenho muito medo (...) não penso nisso, sei o que é, mas é 
talvez uma forma de me sentir mais descansado. Por isso é que também faço a medicação como 
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DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação da 
resposta / Fr 
Análise  de conteúdo 
SEVERIDADE DA 
DOENÇA 
 O que pensa sobre o enfarte do 
miocárdio? Acha que é uma doença muito 
grave? Porquê? 
 
 Pensa nisso muitas vezes? Porquê? 
Severa / n=7 
Severidade associada à 
possibilidade de morte 
Severidade associada a 
possibilidade de perda de 
funcionalidade 
Severidade associada à 
possibilidade de recidivas 
Severidade por ser súbita (sem 
controlo) 
Severa, mas menos 
severa que  outras / 
n=1 
Outras mais severas porque 
envolvem perda de 
funcionalidade cerebral 
Não responde / n=1  
 Quadro 5: Severidade da doença – doentes que aderem 
 
5.3.1.2 -  Dimensão Vulnerabilidade 
 
Em relação à Vulnerabilidade como se pode observar no quadro 6, 4 indivíduos referem 
considerar-se vulneráveis; 2 indivíduos referem não se consideram neste momento vulneráveis 
porque seguem o tratamento; 2 não se consideram vulneráveis e apenas 1 recusou responder. As 
razões apresentadas para a percepção individual de vulnerabilidade dizem respeito a: adopção de 
um estilo de vida que considera de risco (Ex.: A1 - Não sei. (...) Faço uma coisa que não devia 
fazer, fumo”); estados de humor que podem potencializar uma crise de saúde (“Não estou livre de 
me acontecer, basta uma pessoa se enervar”); existência de problemas físicos associados (Ex.: A3 
- “Acho eu sim, como tenho a diabetes, também, é mais um factor); e factores genéticos (A9 - “Eu 
acho que sim (...) porque tenho muita gente de família que morreu com problemas de coração”). 
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Quadro 6: Vulnerabilidade pessoal - doentes que aderem 
 
5.3.1.3. -  Dimensão Beneficio/Custos do tratamento   
 
Em relação à avaliação dos Beneficio/Custos do tratamento (Quadro 7), a maioria dos 
indivíduos (n=6) refere considerar que o tratamento é  eficaz (Ex.: “A2 - “Eu acho que sim, é 
importante a medicação”), apenas um número reduzido (n= 1) considera o tratamento 
relativamente eficaz (Ex.: A3 - “Não sei se resolve alguma coisa, mas sinto-me bem”.)  ou até 
mesmo não eficaz (n=2), (Ex.: A6 - “Eu não noto nada, só sei que chego lá a baixo à rua e já 
estou a arfar.”) . As razões invocadas para a avaliação da eficácia prendem-se com a melhoria 
sentida (Ex.: ausência de sintomas); e com a informação que foi transmitida pelo médico assistente 
.Os indivíduos que referem considerar o tratamento como não eficaz basearam a sua avaliação na 
persistência dos sintomas. Um dos indivíduos refere ainda considerar o tratamento não eficaz 
porque, devido à idade, em termos fisiológicos o seu corpo já não responde ao tratamento como 
esperado.   
Quando questionados sobre outras possibilidades de tratamento que poderiam ser mais 
eficazes a maioria (n=7), considera que não existe outro tratamento mais eficaz não só porque este 
traz melhorias mas também porque o tratamento foi recomendado pelos especialistas (Ex.: A4 - 
“Não havia outra maneira, aliás já ficou muito bem tratado”). 




Acha que correrá o risco de ter novo 
enfarte? Acha que lhe pode acontecer isso 
a si? Porquê? O que pensa sobre isto? 
Vulnerável / n=4 
Associada a 
estilos de vida 
Associada a 






Não vulnerável / n=2  
Não vulnerável porque está a 
prevenir / n=2 
Associada à toma 
da medicação 
Não responde / n =1  
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Quanto aos efeitos do tratamento a maioria dos indivíduos (n=5) considera que o tratamento 
não provoca qualquer tipo de efeito (Ex.: A6 - “Como lhe disse não sinto nada, pelo contrário 
sinto-me cansada na mesma”), no entanto alguns (n= 4 ) consideram que estes são positivo tendo 
tido algumas melhorias (Ex.: A2 - “Sinto-me bem, estou bem.”). Considera-se que a totalidade 
considera que o tratamento tem efeitos positivos. Os efeitos positivos referidos dizem respeito a: 
aumento de bem-estar, aumento da funcionalidade e a prevenção de novas complicações clínicas . 
Os efeitos negativos são referidos como transitórios e associados a  nódoas negras e sangramento 
fácil (A8 - “Só notei duas coisas. Foi a parar o sangue e a sarar as feridas”). 
Em relação ao custos do tratamento a maioria dos indivíduos (n=6) refere a existência de 
custos associados essencialmente a aspectos financeiros relacionados com o preço dos 
medicamentos (Ex.: A1 - “ São caros, os medicamentos são caros”)  e com as deslocações para 
idas ao médico. Um número pouco expressivo apontou ainda como custos as exigências de 
alteração de hábitos alimentares (Ex.:A4 - “Sim, claro. Tenho de tomar  mais cuidado. Alterou na 
bebida, na comida...”). 
 Ainda nesta dimensão a maioria dos participantes da amostra (n=9) refere considerar não 
ter problemas de acessibilidade quer aos medicamentos quer à equipa de saúde(Ex.: A2 - “Não, 
não é o meu caso, tenho sempre acesso”). 
 
DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação da 
resposta / Fr 
Análise  de conteúdo 
BENEFICIOS DO 
TRATAMENTO 
EFICÁCIA DO TRATAMENTO 
 O que é que acha sobre a possibilidade 
do tratamento resolver o seu problema? 
Porque é que acha isso? 
Não eficaz / n=2  Avaliação feita pela 
persistência dos sintomas 
Devido a factores inerentes ao 
indivíduo e que este não pode 
controlar (ex.:idade) 
Relativamente 
eficaz / n=1 
Avaliação feita pelas aumento 
de bem-estar mas com algumas 
dúvidas quanto à atribuição 
causal dessas melhoras 
Eficaz / n=6 
Avaliação feita pela ausência de 
sintomas 
Avaliação feita tendo em conta 
a opinião dos especialistas 
Acha que haveria outra maneira mais 
eficaz de resolver o problema? Qual? 
Não há / n=7 
O tratamento  é considerado 
adequado porque foi 
recomendado pelo especialista 
O tratamento é considerado 
adequado porque traz melhoras 
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Não responde / n=1  
Cirurgia / n=1  
EFEITOS POSITIVOS DO 
TRATAMENTO 
No dia a dia fazer o tratamento fá-lo 
sentir-se melhor ou não sente grandes 
melhoras? 
 
Não tem / n=5  Não sentem melhorias 
efectivas 
Com melhorias / 
n=4 
Efeitos positivos relacionados 
com aumento do bem-estar 
Efeitos positivos relacionados 
com maior actividade 
Efeitos positivos relacionados 




1 – ASPECTOS FINANCEIROS 
O custo dos medicamentos poderá ser 
uma das razões? Porquê? Acha que os 
medicamentos são caros? 
Existência de custos 
/ n=6 
Associados ao custo do 
medicamento 
Associados ao custo das 
deslocações 
Existência de custos 
relativos /n=3 
Custo relativizado 
2 - EFEITOS SEGUNDÁRIOS 
Acha que pode ser porque o tratamento é 
desconfortável? O que pensa sobre isso 
(os efeitos dos tratamento) 
Existência 
transitória/ n=2 




3 – ALTERAÇÃO DAS ROTINAS 
Acha que pode ser porque o tratamento 
lhe alterou as suas rotinas? O que pensa 
sobre isso (o que alterou?) 
Alterou / n=3 Associada a mudança de 
hábitos alimentares 
Não alterou / n=6 






Acha que é o acesso aos medicamentos é 
difícil? (Localização da farmácia) 
Acesso Fácil / 9  
Acesso Difícil / 0 
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5.3.1.4. -  Dimensão Consequências 
 
Em resposta à questão sobre as possíveis consequências da não adesão à terapêutica 
(Dimensão Consequências) a totalidade dos indivíduos da amostra responde que a não adesão ao 
tratamento tem consequências negativas (Quadro 8). Formas apontadas : a recidiva da crise de 
doença (i.e. novo enfarte) (Ex.: A9 - “Eu acho que corre o risco de ter outro enfarte e até de 
morrer mesmo, pelo menos foi o que o médico me disse”); o agravamento da situação clinica e a 
possibilidade de disfuncionalidade permanente (Ex.: A6 - “Bem isso ai já é outra conversa, dá 
mau resultado, é capaz de ficar pior”); e morte (Ex.: A9 - “Eu acho que corre o risco de ter outro 
enfarte e até de morrer mesmo, pelo menos foi o que o médico me disse”). 
 
DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação da 
resposta / Fr 
Análise  de conteúdo 
CONSEQUÊNCIAS Imagine que uma pessoa não toma os 
medicamentos. Quais lhe parecem ser as 
consequências do comportamento do Sr. 
A. Acha mesmo que terão essa gravidade 
toda? Porquê.  O que pensa sobre isto? 
Ausentes / n=0  
Relativas / n=0  
Negativas / n=9 
Associadas a recidiva da doença 
(enfarte ) 
Associadas a agravamento da 
doença 
Associadas a morte 
Quadro 8: Consequências – doentes que aderem 
 
5.3.1.5. Dimensão Competência (auto-eficácia) 
 
Como se pode observar na Quadro 9 em relação à percepção individual de 
competência/auto-eficácia para a realização do tratamento a grande maioria dos indivíduos refere 
considerar-se competente para a realização autónoma do tratamento (Ex.: A5 - “Não tenho 
dificuldades...”). Apenas 1 sujeito refere necessitar de alguma ajuda (“Sim, apesar de... sei que é 
preciso (...) É a D. Maria Luisa, é quase sempre ela”). 
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DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação da resposta / 
Fr 
Análise  de conteúdo 
COMPETÊNCIA Sente que consegue fazer o tratamento? 
Quem lhe prepara a medicação? Quem o 
lembra de tomar os medicamentos? 
Competente / n=8 Crenças positiva de auto-
esficácia na realização 
do tratamento 
Competente com ajuda / 
n=1 
Necessidade de ajuda 
para lembrar a toma da 
medicação 
Quadro 9: Competência – doentes que aderem 
 
5.3.1.6. - Dimensão Recursos de Apoio 
 
Em relação à identificação de recurso de apoio, como se pode observar no quadro 10 a 
totalidade dos indivíduos refere contar com recursos de apoio. Apesar de contar com esse recurso 
4 dos sujeitos referem não ter necessidade de o fazer (A6 - “Não é necessário, eu consigo sozinha, 
mas ajudam o suficiente”). A totalidade dos sujeitos refere como recurso de apoio a família em 
especial o cônjuge e/ou os filhos 
 
DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação da 
resposta / Fr 
Análise  de conteúdo 
RECURSOS DE 
APOIO 
- Acha que a família pode ajudar? Como? Presentes / n=9, mas em 
4 casos referem não 
recorrer 
Recurso de apoio referido é 
a família próxima 
Ausentes / n=0  
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5.3.1.7. - Dimensão Informação 
 
Em relação à importância da informação transmitida pelos profissionais de saúde (Quadro 
11) , 8 dos sujeitos referem considerar  que é de extrema importância e apenas 1 sujeito refere que 
essa informação pode influenciar negativamente o seu bem-estar e por isso não a valoriza (Ex.: A6 
- “Pode desde que não influencie negativamente, eu prefiro não saber”).  
È apontado como razões para a atribuição de importância da informação : o aumento do 
conhecimento sobre a doença e o tratamento (A1 - “ Eu penso que ajuda muito. (...) Ficamos mais 
elucidados para certas coisas em relação à doença e também ao que estamos a tomar”) que 
levam ao aumento da competência para o tratamento (Ex.: A7 - “Sim, acho. Porque eu tomo a 
medicação porque sei para o que serve. Sei que se deixar de tomar posso ter outro enfarte.”) e 
promove a adesão (Ex.: A8 - “Sim, sim. Tem de se batalhar para se saber o que se tem e também 
para ajudar os doentes que não cumprem”). 
 
DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação da 
resposta / Fr 
Análise  de conteúdo 
INFORMAÇÃO 
- Acha que a informação ou o facto de ter 
mais informação sobre a doença e o 
tratamento podem ajudar? Como? 
 
Importante / n=8 
Importância atribuída ao 
aumento do conhecimento 
Importância atribuída ao 
aumento da competência 
para o tratamento 
Relacionada com a 
promoção da adesão 
Relativamente 
importante / n=1 
Receio de aumento de 
preocupação 
Quadro 11: Informação – doentes que aderem 
 
5.3.1.8. - Dimensão Relação com os Profissionais de Saúde 
 
Quanto à avaliação que os sujeitos fazem da sua relação com os profissionais de saúde 
(Quadro 12) a totalidade dos sujeitos responde positivamente referindo ter uma boa relação com os 
profissionais (Ex.: A8- “Foi suficiente. Trataram-me bem. Não tenho nada que dizer.”).  No que 
diz respeito às características que determinaram essa avaliação foram especialmente valorizadas: a 
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atenção com que são tratados; a disponibilidade demonstrada; a competência técnica e o bom nível 
de comunicação. 
 
DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação da 
resposta / Fr 
Análise  de conteúdo 
PROFISSIONAIS DE 
SAÚDE 
O que acha da ajuda que os profissionais 
de saúde poderão dar ? 
Boa relação / n=9 Associada a atenção; 
disponibilidade; 
competência;  informação; 
comunicação. 
Menos boa relação / 
n=0 
 
Quadro 12: Profissionais de Saúde – doentes que aderem 
 
5.3.2. -  Resultados da amostra B – Doentes que não aderem: 
 
5.3.2.1. - Dimensão Severidade 
 
Como se pode observar no quadro 13 a grande maioria dos indivíduos (n=10)  refere que a 
sua doença/situação clínica é severa; dois indivíduos referem que a doença é relativamente severa. 
A severidade da doença foi associada a: possibilidade de morte (Ex.: N1 - “Sei que 
acontece porque se fuma muito, eu era camionista e andava muito, e então fumava... a 
alimentação, também não era o melhor.. por isso deve ser grave, principalmente quando não se 
tem, cuidado, pode-se morrer.(...) Não, não vale a pena”);  e ao carácter súbito (imprevisível) da 
situação clínica (Ex.: N2 - “Acho assustador, acho que quando é o primeiro, o segundo, quer dizer 
o primeiro para mim foi muito calmo, nem parecia que estava a fazer  um enfarte, foi lento. O 
segundo foi muito urgente, estava a dormir”). A avaliação da doença como relativamente severa 
foi justificada pela possibilidade de controlo dos sintomas (como experiência do no passado) (Ex.: 
N9 - “Quer que lhe diga sinceramente? Nunca me assustou.. nunca. (...) Opa, porque por 
exemplo, o que eu sentia foram umas dores e fui ao hospital”.). 
Ainda nesta dimensão um número reduzido de participantes refere utilizar a tentativa de 
controlo do pensamento para lidar com a situação. 
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DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação da 
resposta / Fr 
Análise  de conteúdo 
SEVERIDADE DA 
DOENÇA 
 O que pensa sobre o enfarte do 
miocárdio? Acha que é uma doença muito 
grave? Porquê? 
 
 Pensa nisso muitas vezes? Porquê? 
Severo /n=10 
Severidade associada à 
possibilidade de morte 
Severidade por ser súbita (sem 
controlo) 
Severidade porque associada 
ao outras patologias 
Relativamente 
Severo / n=2 
Relativa severidade associada 
à possibilidade de controlo dos 
sintomas agudos 
Tentativa de controlo do 
pensamento 
Quadro 13: Severidade – doentes que não aderem 
 
5.3.2.2. -  Dimensão  Vulnerabilidade  
 
Em relação à Vulnerabilidade como se pode observar no quadro 14 a grande maioria dos 
indivíduos (n=10) indivíduos refere considerar-se vulneráveis; 2 indivíduos referem não se 
consideram neste momento vulneráveis; 1 refere não saber. 
 As razões apresentadas para a percepção individual de vulnerabilidade dizem respeito a: ter 
tido uma crise no passado; as características da vida  (N7 - “Eu estou sempre preparado (...) Não 
sei, sabe que a minha vida é stress. O stress é o meu maior problema...”) em especial o stress; as 
características pessoais em especial “ser nervoso” (Ex.: N5 - “Acho que sim (...) Eu sou muito 
nervoso, mas é aquele nervoso interior e quando estou sob pressão, fico agitado e não consigo 
ultrapassar isso. Neste caso desligo...”); o estilo de vida; a ineficácia da terapêutica. Um dos 
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DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação 
da resposta 
/ Fr 
Análise  de conteúdo 
VULNERABILIDADE 
PESSOAL 
Acha que correrá o risco de ter novo 
enfarte? Acha que lhe pode acontecer 






Associada a estilos de vida 
Associada a crises no passado 
Associada a características da 
personalidade (e.g. ser nervoso) 
 Associada a circunstâncias de vida 
(stress) 




Associada ao estilo de vida normal 
Não sabe / 
n=1 
Atribuição do conhecimento à 
autoridade 
Quadro 14: Vulnerabilidade – doente que não aderem 
 
5.3.2.3. - Dimensão Beneficio/Custos do tratamento   
 
Em relação à avaliação dos Beneficio/Custos do tratamento (Quadro 15), e no que refere 
especificamente à eficácia do tratamento as respostas dos indivíduos repartem-se equitativamente 
em três grupos : os que referem que o tratamento é eficaz (n=4); os que referem que o tratamento 
não é eficaz (n=4) e os que referem ter dúvidas quanto à eficácia (n=4). As razões invocadas para a 
avaliação da eficácia prendem-se com  a melhoria sentida (i.e ausência de sintomas). Os 
indivíduos que referem considerar o tratamento como não eficaz, apresentam como razões não 
atribuir as melhorias que sentem ao tratamento (Ex.: N12 - “Não sei se resolverá... até agora não 
tenho tido problemas, no entanto não digo que um dia não tenha um problema fatal. Portanto, se 
ajudar muito bem, se não ajudar paciência.”) e considerar que o tratamento não cura a doença 
(Ex.: N2 - “O tratamento não resolve o meu problema. Mantém adormecido o meu problema, não 
resolve, não me melhora, não há uma regressão na minha doença, diminui é a sintomatologia.”). 
Os que afirmaram ter dúvidas em relação à eficácia do tratamento referiam, ou não saber se as 
melhoras que sentem se podem atribuir ao tratamento ou sentir efeitos secundários adversos que 
colocam a duvida na eficácia (Ex.:. N8 - “Talvez... acho que sim.. não sei porque não vejo 
nada.”). 
Quando questionados sobre outras possibilidades de tratamento que poderiam ser mais 
eficazes a maioria (n= 9) considera que este é o tratamento adequado e o único possível (Ex.: N9 - 
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“Não sei, isso não sei. Acho que não. Desobstruíram a veia, já não podem fazer mais nada.”). 
Apenas 1indivíduo considera se possível outro tratamento e 2 indivíduos referiam não saber.  
Quanto aos efeitos do tratamento a maioria dos indivíduos (n= 7 ) considera que o 
tratamento não tem efeitos positivos. Um número mais reduzido (n=3) considera ter dúvidas e 2 
indivíduos consideram que o tratamento tem efeitos positivos.  
As razões apresentadas para a avaliação negativa dos efeitos do tratamento prendem-se com 
a persistência de sintomas  (Ex.:N3 - “Quer dizer, melhorias... sinto-me na mesma, aliás o andar é 
que me custa mais, sinto-me mais cansado...”). Quanto à avaliação positiva está associada a maior 
bem-estar (Ex.: N5 - “Sim, sinto-me melhor, acho que pode ser disso.”). 
Em relação ao custos do tratamento a maioria dos indivíduos (n= 8 ) refere a existência de 
custos associados essencialmente a aspectos financeiros decorrentes do preço dos medicamentos 
(Ex.: N1 - “Eram caros sim, eu na altura não tinha hipótese de os comprar todos os meses, havia 
meses que não os podia comprar. (...) Sim era dos factores mais relevantes para eu não os 
tomar.(...) Falei disso, falei ao médico de família, mas só com a requisição não chegava”).  
A maioria (n=7) refere que o tratamento não tinha efeitos secundários negativos, no entanto 
um elevado numero (n=5) refere apresentar sintomas desconfortantes (Ex.: N4 - “Tenho 
hemorragias quando vou evacuar.(...) Não, é pouco, umas gotas. Depois passa (...) Desconfortável 
é sempre, o tratamento...”).  Quanto a alteração das rotinas a maioria afirma que o tratamento não 
envolveu a alteração das rotinas e 2 indivíduos referiam ter existido essa alteração e 1 indivíduo 
afirma ter existido alteração da rotina mas para melhor (Ex.: N8 - “Não pelo contrário o que 
alterou foi para melhor...”). 
Ainda nesta dimensão a maioria dos participantes da amostra refere considerar não ter 
problemas de acessibilidade quer aos medicamentos quer à equipa de saúde. 
 
DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação da 
resposta / Fr 
Análise  de conteúdo 
BENEFICIOS DO 
TRATAMENTO 
EFICÁCIA DO TRATAMENTO 
 O que é que acha sobre a possibilidade 
do tratamento resolver o seu problema? 
Porque é que acha isso? 
Não eficaz / n=4 
Avaliação feita pela não 
atribuição de melhorias 
associadas apenas ao tratamento 
Avaliação pela não cura 
(controlo) da doença 
Relativamente 
eficaz / n=4 
Dúvida em relação à eficácia no 
controlo da doença 
Porque tem efeitos secundários 
adversos 
Porque não existem sintomas 
que provem  a sua eficácia 
Eficaz / n=4 Avaliação feita por associação à 
melhorias 
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Acha que haveria outra maneira mais 
eficaz de resolver o problema? Qual? 
Não há / n=9 O tratamento é considerado 
adequado ou o único possível 
Não sabe / n=2  
Cirurgia / n=1  
EFEITOS POSITIVOS DO 
TRATAMENTO 
No dia a dia fazer o tratamento fá-lo 
sentir-se melhor ou não sente grandes 
melhoras? 
 
Não tem / n=7 
Persistência de sintomas 
Não sentem melhorias efectivas 
Tem efeitos 
positivos / n=2 
Efeitos positivos relacionados 
com aumento do bem-estar 
Duvidas/ n=3 
Não atribuiu com grau certeza o 





1 – ASPECTOS FINANCEIROS 
O custo dos medicamentos poderá ser 
uma das razões? Porquê? Acha que os 
medicamentos são caros? 
Existência de custos 
/ n=8 
Atribuídos ao preço do 
medicamento 
Existência de custos 
relativos /n=2 
Consideração do preço do 
medicamento mas relativização 
 
Custos financeiros 
suportáveis / n=2 
Consideração do preço do 
medicamento mas não 
avaliação desse facto como 
custo 
2 - EFEITOS SEGUNDÁRIOS 
Acha que pode ser porque o tratamento é 
desconfortável? O que pensa sobre isso 
(os efeitos dos tratamento) 
Existência / n=5 Associados a alterações 
fisiológicas  
Inexistência/ n=7  
3 – ALTERAÇÃO DAS ROTINAS 
Acha que pode ser porque o tratamento 
lhe alterou as suas rotinas? O que pensa 
sobre isso (o que alterou?) 
Alterou 
negativamente / n=2 
Alterou 
positivamente / n=1 
 
Associada aumento de 
complicação no dia a dia 
 
Não alterou / n=9  
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Quadro 15: Beneficio/Custos do tratamento – doentes que não aderem 
 
5.3.2.4. - Dimensão Consequências 
 
Em resposta à questão sobre as possíveis consequências da não adesão à terapêutica 
(Dimensão Consequências) 3 indivíduos referirem considerar que as consequências são negativas; 
5 indivíduos referiram que podem ser negativas (em especial se existir acumulação de ausência de 
adesão); 2 indivíduos não responderam; 1 indivíduo refere não existir consequências e 1 outro 
indivíduo refere pensar que não existir consequências por que não foi alertado para o facto. Como 
consequências negativas foram apontadas: a recidiva da crise (i.e. novo enfarte) (Ex.: N8 - “Bem, 
normal não é... (...)Ter outro EAM ou um AVC.. ser internado novamente”); e a hospitalização. 
Também a possibilidade de consequências negativas está associada a : possibilidade de recidiva ou 
de agravamento de doença (Ex.: N5 - “Sim, eu sei que a alimentação e a medicação são muito 
importantes. Se não cumprir sei que tenho problema, a situação volta a repetir-se.”). O indivíduo 
que refere não ter pensado até esse momento que podiam existir consequências negativas 
verbalizou (Ex.: N12 - “Quer dizer, repare... de certa forma devo ter falhado nesse aspecto, 
porque não houve da parte do próprio médico, talvez não tenha havido o cuidado de explicar as 
consequências. Eu também não sou assim tão estúpido, claro, básico, que não compreenda... no 
fundo esta nossa conversa a té está a ser útil para mim”). 
 
DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação da 
resposta / Fr 
Análise  de conteúdo 
CONSEQUÊNCIAS Quais lhe parecem ser as consequências 
desse comportamento? Acha mesmo que 
terão essa gravidade toda? Porquê?  O 
que pensa sobre isto? 
Ausentes / n=2 
Não sabe / n=2 
Referida a falta de informação 
sobe as consequências 
Relativas / n=5 
Associadas a possibilidade de 
recidiva  
Associada a possibilidade de 
agravamento da doença 




Acha que é o acesso aos medicamentos é 
difícil? (Localização da farmácia) 
Acesso Fácil / 12  
Acesso Difícil / 0 
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Negativas / n=3 
Associadas a recidiva da doença 
(enfarte ) 
Associadas a mais sofrimento 
Associadas a mais hospitalização 
Quadro 16: Consequências – doente que não aderem 
 
5.3.2.5. - Dimensão Competência (auto-eficácia) 
 
Como se pode observar no quadro 17 em relação à percepção individual de 
competência/auto-eficácia para a realização do tratamento a maioria (n=8) dos indivíduos refere 
considerar-se competente para a realização autónoma do tratamento  (Ex.: N4 - “Não, eu tomo 
sempre tudo, só quando acaba o plavix é que espero para o próximo mês. Mas não é difícil.”). Um 
número reduzido (n=4) refere necessitar de ajuda pois esquece com facilidade que tem que tomar 
os medicamentos (Ex.: N3 - “É mais a preocupação de sair de casa de manhã, se tiver o meu 
irmão à minha espera, não quero atrasar-me e esqueço-me. Saio e esqueço-me.”). 
Nesta dimensão dois dos indivíduos referem não aderir por vontade própria (Ex.: N6 - “Sim, 
quando vou de fim de semana para fora, não os levo. Ah, vou para uma festa, não os levo, hoje 
não os tomo, mas normalmente faço isso.”). 
 
DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação da resposta / 
Fr 
Análise  de conteúdo 
COMPETENCIA Acha que o tratamento é complicado? Ou 
esquece-se muito? Porque?  O que pensa 
sobre isto? 
Competente /n=8 Crenças positiva de auto-
eficácia na realização do 
tratamento 
Competente com ajuda / 
n=4 
Necessidade de ajuda para 
lembrar a toma da 
medicação 





Adesão à terapêutica como determinante da efectividade dos cuidados de saúde  
A problemática da não adesão em doentes submetidos a Angioplastia Transluminal Percutânea Coronária 
 
 74
5.3.2.6. - Dimensão Recursos de apoio 
 
Em relação à identificação de recurso de apoio, como se pode observar na quadro 18 a 
maioria dos sujeitos (n=9) refere poder contar com a ajuda da família (Ex..: N6 - “Todos tentam 
respeitar que eu tenha uma boa saúde, o que hoje actualmente fazem... de tudo para que não me 
aconteça nada...”); dois indivíduos referem não ter grande ajuda; e 1 indivíduo refere que tem 
uma ajuda relativa.   
 
 
DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação da resposta 
/ Fr 
Análise  de conteúdo 
RECURSOS DE 
APOIO 
- - Acha que a família poderia ajudar 
mais? O que pensa sobre as ajudas que as 
famílias podem dar? 
- ambiental familiar 
- suporte emocional 
- Ajuda logística (dar o medicamento ou 
lembrar) 
Presentes / n=9 Recurso de apoio referido é a 
família próxima 
Relativamente 
presentes / n=1 
 
Não presentes / n=2  
Quadro 18: Recursos de Apoio – doentes que não aderem 
 
 
5.3.2.7. - Dimensão Informação 
 
Em relação à importância da informação transmitida pelos profissionais de saúde (Quadro 
19) a maioria dos indivíduos (n=7) refere que recebeu informação suficiente e que consideram que 
a informação é importante para o aumento do conhecimento da doença. No entanto um número 
expressivo (n=5) considerou não ter recebido informação suficiente (Ex.: N3 - “Sobre a 
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DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação da resposta 
/ Fr 
Análise  de conteúdo 
INFORMAÇÃO A informação que o Sr. tem acerca do 
tratamento achar que será suficiente? 
Acha que poderá ser por isso?  
Registar o que pensa sobre a forma como 
foram dadas as informações sobre o 
tratamento aos doentes. 
Suficiente/ n=7 
Importância atribuída ao 
aumento do conhecimento 
Importância atribuída ao 
aumento da competência 
para o tratamento 
Relacionada com a 
promoção da adesão 
Insuficiente/ n=5  
Quadro 19: Informação – doentes que não aderem 
 
 
5.3.2.8. - Dimensão Profissionais de Saúde 
 
 Quanto à avaliação que os indivíduos fazem da sua relação com os profissionais de saúde 
(Quadro 20) a grande maioria responde que tem uma boa relação com os profissionais de saúde 
(Ex.: N8 - “No meu caso acho que nada. (...)Vocês sempre fizeram tudo de bom...”). Apenas 2 
indivíduos referem ter queixas (Ex.: N4 - “Nunca tive grande proximidade com as enfermeiras 




DIMENSÃO Questões de Orientação Orientação da resposta 
/ Fr 
Análise  de conteúdo 
PROFISSIONAIS DE 
SAÚDE 
O que acha da ajuda que os profissionais 
de saúde poderão dar ? 
Boa relação / n=10 Associada a atenção; 
disponibilidade; 
competência; e informação; 
comunicação 
Menos boa relação / 
n=2 
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5.4. - Resultados da análise de conteúdo das questões abertas 
 
Seguidamente apresentam-se os resultados da análise de conteúdo das duas questões 
abertas que foram incluídas no questionário e que diziam respeito a (1) Identificação de outras 
razões que podem levar os doentes a não aderir ao tratamento ; (2) Identificação de ajudas para a 
adesão. 
 
5.4.1 - Resultados da Amostra A – Doentes que aderem 
 
5.4.1.1 - Questão aberta (1) - “ Que razões podem levar as pessoas a não seguir o 
tratamento?” 
 
Em relação a esta questão aberta, como se pode observar no quadro 21 foi indicada uma 
diversidade de possíveis causas essencialmente relacionadas com: saturação da doença e falta de 
vontade e viver (referida por mais do que um indivíduo); a falta de apoio social familiar (referida 
por mais do que um indivíduo); o custo dos medicamentos (referida por mais do que um 
indivíduo); o esquecimento associado ao que foi referido como desmazelo ou pouca 
responsabilização; os efeitos secundários de tratamento; problemas familiares e a não compreensão 
do tratamento.  
 
QUESTÃO (1)  CATEGORIAS DE RESPOSTA EXEMPLO DE VERBALIZAÇAO 
 
 
Que razões podem 
levar as pessoas a não 
seguir o tratamento? 
 
Falta de apoio social A2 –“A falta de apoio, pessoas que não tem família.” 
Razões económicas A5 - “O facto de não terem dinheiro para comprar os 
medicamentos” 
Não compreensão do tratamento A9 – “A falta de conhecimento e também não terem 
dinheiro.” 
Desmazelo  e esquecimento A7 -  “São desleixadas, ou então muitos não têm 
mesmo dinheiro para pagar.” 
Baixa percepção de vulnerabilidade A9 – “A falta de conhecimento e também não terem 
dinheiro. Muitos também não sabem que podem 
piorar” 
 
Efeitos secundários do tratamento A6 – “Pode ser os maus sintomas que o tratamento 
pode dar.” 
Perda da vontade de viver A3 – “ Estarem saturadas, desligadas da vida, a ver 
que os resultados do tratamento não estão a fazer 
efeito, não ter acompanhamento familiar.” 
Quadro 21 : Questão aberta nº1 – doentes que aderem 
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5.4.1.2 - Questão aberta (2)  “O que é que o tem ajudado a si?” 
 
Quando perguntados sobre o que os têm a ajudado a seguir o tratamento forma referidas: o 
apoio familiar e o amor sentido em relação à família (referido por mais do que um indivíduo); a 
vontade de viver e a crença de que é responsável pela sua saúde (referido por mais do que um 
indivíduo); o medo de sofrer um novo enfarte e consequente necessidade de uma cirurgia cardíaca; 
e o medo de morrer. 
 
QUESTÃO (2) CATEGORIA DE RESPOSTA EXEMPLO DE VERBALIZAÇÃO 
 
 O que o(a) tem 
ajudado a si 
Suporte social A2 – “A minha família” 
Benefícios do tratamento: poder viver 
mais tempo; sentir-se melhor 
A3 – “Sou agarrado à vida, quero viver mais 
tempo e de boa saúde” 
Crenças de responsabilização pela sua 
saúde 
A7 – “Tornou-se hábito. Tenho de tomar e pronto, 
é a responsabilidade que tenho para com a minha 
saúde.” 
Crenças de vulnerabilidade à doença; à 
dor e à morte 
A9 – “O medo de morrer.” 
Quadro 22: Questão aberta nº 2 – doentes que aderem 
 
 
5.4.2 - Resultados da Amostra B – Doentes que não aderem 
 
5.4.2.1 - Questão aberta (1)- “Que outras razões o poderão levar a não conseguir seguir o 
tratamento?” 
 
Em relação esta questão aberta, como se pode observar no quadro 23 ,um número 
expressivo de doentes referiu como determinantes de não adesão: o esquecimento; e o custo do 
medicamentos. Foram ainda referidos: a ausência de sintomas, a não evidência de melhoria do 
estado de saúde; a falta de apoio; a dificuldade de acesso às consultas e falta de organização dos 
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QUESTÃO (1)  CATEGORIAS DE 
RESPOSTA 
EXEMPLO DE VERBALIZAÇAO 
 
Que outras razões poderão 
levar a não conseguir seguir 
o tratamento? 
Razões económicas N1 - “Era não ter dinheiro para os comprar, estava 
desempregado e era complicado... e outras vezes 
esquecia-me de os tomar.” 
Esquecimento N3 - “Sim é mesmo por esquecimento, não é por mais 
nada.” 
Ausência de sintomas N8 - “Não sei. Apenas o achar que estava bem, sentia-
me bem. E eram muito caros.” 
Efeitos secundários N9 - “Se eu não tomo, é especialmente culpa minha de 
mais ninguém (...)É porque não vejo os efeitos, e 
acontece um bocado por ai.” 
Crenças de pouca 
eficácia do tratamento 
N2 - “Bem... sou mesmo eu que sou teimoso... sinto-me 
bem e não tomo, mas agira tenho tentado.” 
Falta de suporte social N10 - “A cabeça, estava sozinho, e depois eram caros 
e não tinha dinheiro para tudo.” 
Problemas familiares N12 - “Uma delas é a dificuldade ao acesso às 
consultas, ao médico. Talvez seja a principal razão. 
(...) A falta de organização. (...) E depois foi a fase em 
que o meu filho descompensou e eu não tive cabeça 
para tomar a medicação.” 
Quadro 23: Questão nº 1 – doentes que não aderem 
 
 
5.4.2.2 - Questão aberta (2):  “O que acha que  poderia  ajudar a que fosse mais fácil seguir o 
tratamento?”  
 
Quando questionados sobre o que pode ajudar a promover a adesão um número expressivo 
de indivíduos referiu: maior acompanhamento/monitorização por parte dos serviços de saúde e a 
comunicação mais efectiva com a equipa de saúde; ajuda económica devido ao custo dos 
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QUESTÃO (2)  CATEGORIA DE 
RESPOSTA 
EXEMPLO DE VERBALIZAÇÃO 
O que acha que  
poderia  ajudar a 
que fosse mais fácil 
seguir o tratamento?   
Mais acompanhamento da 
parte dos serviços de saúde 
N5 - “Possivelmente vir cá outra vez, ter médico, porque eu fui 
enganado.” 
Custo dos medicamentos N1 - “Não sei... ter ajuda nos medicamentos..” 
Maior acessibilidade à 
equipa de saúde 
 
N12 - “Se as consultas forem efectivas e os tempos de espera 
reduzidos... se fossem mais honestos e não houvessem tantas 
trafulhices... quase de certezas muitas mais pessoas apareciam às 
consultas e seguiam os tratamentos.” 
 
 
Melhor comunicação com 
a equipa 
N8 - “Não, não preciso. Quer dizer se houvesse mais informação por 
parte da equipa” 
Mais organização dos 
serviços 
N4 – “Ah sim, sim. Não era mal nenhum. Deviam ter mais tempo para 
nós e melhorar as consultas.” 
Quadro 4: Questão n.º 24 – doentes que não aderem 
 
5.5 – Comparação dos resultados das duas amostras em estudo 
 
Respondendo ao objectivo específico (2) pretende-se, neste ponto, fazer uma comparação 
dos resultados recolhidos nos dois grupos de doentes estudados, de modo a identificar as 
diferenças entre os mesmos. 
 Inicia-se pela comparação dos dados relativos à percepção que os doentes têm quanto aos 
seus dados clínicos e percepção do tratamento terapêutico instituído;  e posteriormente quanto às 
dimensões do Modelo de Crenças de Saúde.. 
Na amostra A quanto à data do primeiro cateterismo, 6 (70%), lembram-se e 3 (30%) não se 
lembram, enquanto que na amostra B, 6 (50%) lembram-se e outros 6 (50%) não se lembram. Nos 
resultados obtidos quanto às recomendações terapêuticas, 4 (40%) dos doentes da amostra A 
descrevem-nas correctamente e 5 (60%) tiveram algumas dificuldades. Nos doentes da amostra B 
os 12 (100%), ou seja, a totalidade dos doentes manifestou dificuldade em relatar as 
recomendações terapêuticas. Na assiduidade das consultas, os da amostra A são assíduos e vão 
com regularidade, sabendo a data da última consulta. Em contrapartida, os da amostra B, 6 (50%) 
não frequentam a consulta, 2 (15%) vão com irregularidade e 4 (35%) são assíduos. Dos doentes 
da amostra B, 5 (42%) não se lembram da data da última consulta e 7 (58%) lembram-se. Quanto 
ao conhecimento da medicação actual, 7 (80%) dos doentes da amostra A sabem qual a medicação 
que se encontram a fazer no domicílio e 2 (20%) têm pouco conhecimento, mas os 9 (100%) 
sabem como devem tomar a medicação. Nos doentes da amostra B, 6 (50%) têm conhecimento da 
medicação que realizam no domicílio, 3 (25%) têm pouco conhecimento, 1 (5%) não tem 
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conhecimento algum e 2 (15%) não fazem medicação. 10 (85%) têm pouco conhecimento de como 
tomar a medicação e 2 (15%) não têm qualquer conhecimento. Na amostra A, 4 (45%) sofreram 
alterações no regime terapêutico no último ano e 5 (55%) não sofreram qualquer alteração, 
comparada com a amostra B, em que 3 (25%) sofreram, 6 (50%) não sofreram e 3 (25%) alteraram 
o regime por vontade própria.  
Em resumo pode afirmar-se que a amostra A, apresenta maiores conhecimentos em relação 
ao seu estado de saúde e situação clinica, em comparação com a amostra B, uma vez que refere 
sem dificuldade a data do cateterismo e descreve as recomendações terapêuticas. São doentes que 
em comparação com os da amostra b, não faltam às consultas e sabem quais os medicamentos a 
realizar. 
Avaliou-se também o grau de dificuldade que os doentes apresentam na toma dos 
medicamentos. Em relação a este aspecto verificou se que a totalidade dos doentes da amostra A 
(100%) não tem qualquer dificuldade na toma, incluindo-se no intervalo <5, e os doentes da 
amostra B, 7 (58%) não têm dificuldade, mas 5 (42%) já referiram sentir algumas dificuldades, 
encontrando-se no intervalo >5. Na avaliação subjectiva do grau de adesão na amostra A, 8 (88%) 
responderam que é fácil seguir sempre as prescrições terapêuticas e apenas 1 (12%) relatou sentir 
algumas dificuldades. Na amostra B, 4 (33.3%) relataram ser difícil, outros 4 (33.3%) que não é 
difícil, mas por vezes torna-se complicado e os restantes 4 (33.3%), não sentem dificuldades. 
Deste modo pode-se afirmar que a amostra A mais uma vez demonstrou ter menos 
dificuldades na realização do tratamento, comparativamente à amostra B, que refere sentir 
dificuldades na realização das prescrições feitas pelos profissionais de saúde. 
Em relação às Dimensões do Modelo de Crenças de Saúde verifica-se na dimensão da 
severidade percebida, nos doentes da amostra A, 7 (77%) relatam que a doença é severa devido à 
perda de funcionalidade e à possibilidade e morte, 1 (11.5%) refere ser severa, mas menos que 
qualquer outra doença e apenas 1 (11.5%) não quis responder à pergunta. Nos doentes da amostra 
B, 10 (83%) referem que é severa podendo levar à morte e incapacidade, 2 (17%) referem ser 
relativamente severa. 
Assim, em relação a esta dimensão  tanto a Amostra A como a amostra B, apresentam uma 
percentagem elevada de severidade percebida, quanto doença, relacionada com a possível 
incapacidade física e a morte. 
Na dimensão da vulnerabilidade, nos doentes da amostra A, 4 (45%) referem estar 
vulneráveis a novos episódios e 4 (45%) referem não estar vulneráveis, em que 2 referem não estar 
vulneráveis pela prevenção realizada através da medicação. 1 (10%) recusou responder. Em 
comparação com a amostra B, 9 (75%) respondem estar vulneráveis, 2 (15%) não estão 
vulneráveis e um (10%) não sabe responder por falta de conhecimento.  
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Em resumo, uma maior percentagem de doentes da amostra B refere sentir-se vulnerável a 
novos episódios de doença, em relação à  amostra A. 
Na dimensão de Beneficio/Custos do tratamento, no grupo dos aderentes, 6 (66%) referem 
que o tratamento é eficaz, 1(12%) relativamente eficaz e apenas 2 (22%) relatam não ser eficaz. 
Nos que não aderem, 4 (33.3%) respondem que o tratamento não é eficaz, 4 (33.3%) que é 
relativamente eficaz e 4 (33.3%) que foi eficaz. Na mesma dimensão foi colocada a pergunta: 
“Acha que haveria outra maneira mais eficaz de resolver o problema? Qual?”. 7 (77%) da amostra 
A responderam que não, 1(11.5%) sugere a cirurgia e outro (11.5%) não responde. Na amostra B, 
9 (75%) respondem que não há solução, 2 (16%) não sabem responder e 1 (9%) sugere a cirurgia. 
Assim, pode-se afirmar que a maioria os doentes da amostra A referem que o tratamento é 
eficaz, e que não há outra alternativa, ao mesmo. Enquanto que a maioria da amostra B refere que 
o tratamento não é ou é apenas, relativamente eficaz, não havendo também alternativas. 
Quanto aos efeitos positivos do tratamento prescrito (Dimensão Benefícios), 5 (55%) da 
amostra A não referem alterações neste campo e 4 (45%) referem melhorias. Na amostra B, 2 
(16.5%) constatam melhorias relacionada com o seu bem-estar, 7 (58.5%) não apresentam 
qualquer tipo de melhorias e 3 (25%) referem ter dúvidas em relação à sua situação de bem-estar. 
Em resumo, a amostra A apresenta uma percentagem mais elevada em relação às melhorias 
do tratamento, em relação à maioria da amostra B, que refere não sentir alterações. 
Quanto ao Custo do tratamento a nível financeiro, na amostra A, 6 (66.5%) relatam ter 
custos financeiros na compra dos medicamentos, mas nunca os deixaram de tomar por tal facto, e 
3 (33.5%) referem ter custos relativos, ou seja não lhes custa comprar, mas sabem que são caros. 
Na amostra B, 8 (66%) referem ter existência de custos associados à não adesão, 2 (15%) 
relataram existir custos e relativos, mas que não deixam de tomar a medicação por tal facto e 2 
(16.5%) referem não achar o tratamento caro (custos financeiros suportáveis).  
Em suma, tanto  na amostra A como na amostra B foram relatados custos associados ao 
tratamento. 
Quanto aos efeitos secundários (dimensão Beneficio/custos) 2 (22%) dos doentes da 
amostra A tiveram manifestações de efeitos secundários e 7 (78%) não tiveram. Na amostra B, 5 
(41.5%) manifestaram efeitos secundários e 7 (58.5%) não.  
Constata-se assim, que a mostra B apresenta maior incidência de efeitos secundários ao 
tratamento, comparativamente à amostra A. 
Nos doentes da amostra A, 3 (33%) relatam que tiveram alterações das suas rotinas e 6 
(67%) que não, enquanto que na amostra B, 3 (25%) sofreram alterações a nível do seu dia-a-dia e 
9 (75%) não tiveram qualquer tipo de alterações. Na dimensão do acesso ao tratamento, tanto os 
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doentes que aderem (100%) como os doentes que não aderem (100%), não quaisquer dificuldades 
em ir à farmácia. 
Pode-se concluir que ambas as amostras não sentem qualquer dificuldade no acesso ao 
tratamento. 
As consequências sobre a não adesão ao tratamento foi também questionada à qual nos 
doente da amostra A, respondem ter consequências negativas (100%), podendo desencadear outro 
EAM ou até mesmo morte. Nos doentes da amostra B, 4 (33%) dizem que não existem 
consequências, 5 (42%) dizem que existem, mas relativas e 3 (25%)  referem ter consequências 
graves, dando origem a novos EAM ou até mesmo a morte. 
Desta forma pode-se afirmar que a amostra A apresenta maior conhecimento acerca das 
consequências provocadas pela não adesão à terapêutica, em comparação com a amostra B, 
referindo a possibilidade de recidivas ou até mesmo a morte. 
Na dimensão da auto-eficácia, ou seja, da competência que o doente apresenta perante a 
realização do tratamento, 8 (88%) doentes da amostra A manifestam ter competência  e 1 (12%) 
refere necessitar da ajuda da esposa. Quanto aos doentes da amostra B, 8 (66.5%) têm percepção 
de ser competentes na realização do tratamento e 4 (33.5%) têm necessidade de ajuda para o 
realizar. 
Pode-se considerar, que ainda existe um número elevado de doentes com uma taxa de auto-
eficácia diminuída, na amostra B, em comparação com a amostra A. 
Na questão sobre os recursos de apoio, nos doentes da amostra A todos (100%) referem ter 
a família presente, no entanto 4 dizem não recorrer a ela. Nos doentes da amostra B, 9 (75%) têm a 
família presente, 1 (9%) tem relativamente presente e 2 (16%) referem ter ausência de apoio 
familiar. 
Desta forma pode-se concluir que a amostra A apresenta uma percentagem superior de 
recursos de apoio relativamente à amostra B, no entanto estes dados não são significativamente 
diferentes. 
Quanto à informação facultada no hospital, 8 (88%) doentes da amostra A respondem que é 
importante estar-se informado da sua situação de saúde de forma a compreender a sua situação de 
saúde e até mesmo aumentar a adesão terapêutica. 1 responde ser relativamente importante (12%). 
Os doentes da amostra B referem que a informação foi suficiente em 7 (58%) doentes e para 5 
(42%) doentes foi insuficiente.  
Em resumo, os doentes da amostra A referem na maioria, estar bem informados, pelos 
profissionais de saúde em comparação com a amostra B, em que um número considerável diz ter 
informação insuficiente em relação à sua situação clínica. 
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Relativamente à relação entre o doente e os profissionais de saúde, nos aderentes houve na 
totalidade (100%) uma boa relação entre doente - profissional de saúde. Nos doentes que não 
aderem, 10 (84%) referiram não ter tido “razões de queixa”, enquanto que 2 (16%) relataram ter 
tido uma má relação terapêutica. 
Em suma, os doentes da amostra A desenvolveram uma melhor relação terapêutica com os 
profissionais de saúde, comparativamente com a amostra B. 
Em sumário através desta comparação de grupos pode-se concluir que ambos são 
aparentemente homogéneos em relação às experiências relatadas, excluindo  os conhecimentos 
acerca dos seus dados clínicos e tratamento e avaliação subjectiva da adesão ao tratamento, nos 
quais os doentes da amostra A têm melhores conhecimentos globais da sua história clinica passada 
e actual e menos dificuldades da adesão ao tratamento. Em relação aos custos, apesar da 
homogeneidade dos dados nas duas amostra, demonstra-se que é um determinante bastante 
influente, pois é referido como uma barreira à adesão. Quanto aos efeitos secundários também 
houve diferenças, pois a amostra B considera apresentar maior incidência. Na dimensão da 
vulnerabilidade, os doentes caracterizados como não aderentes referem maior risco de 
vulnerabilidade da doença tal como na dimensão consequência, que demonstram ter a percepção 
que correm mais riscos, derivado aos seus comportamentos. A sua auto-eficácia ronda apenas os 
66.5%. Os doentes da amostra A referem boa informação facultada pelos profissionais de saúde, 
enquanto que os doentes da amostra B referem haver déficit de informação transmitida, o que leva 
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VI - Discussão dos dados 
 
O presente estudo teve como objectivo a identificação de determinantes de não adesão à 
terapêutica antiagregante plaquetária em doentes, assistidos num Hospital Geral do centro de 
Lisboa. Para o estudo desses determinantes foi utilizado o Modelo de Crenças de Saúde e mais 
especificamente os componentes da extensão deste modelo. Para melhor compreensão dos 
determinantes de adesão, realizou-se, tal como definido nos objectivos específicos, a análise 
comparativa dos determinantes cognitivos entre dois grupos de doentes que têm comportamentos 
de adesão diferentes. 
Tendo em consideração os resultados apresentados no capitulo anterior e os objectivos 
específicos definidos na metodologia prossegue-se à discussão dos dados encontrados, de acordo 
com a ordem apresentada no capitulo anterior. 
Em relação ao conhecimento dos doentes quanto à sua situação clínica a maioria dos 
doentes que não aderem, tem dificuldade em descrever as recomendações terapêuticas e tem um 
baixo nível de conhecimento acerca do seu regime terapêutico. Um número elevado de doentes 
referiu também, ter algumas dificuldades em seguir sempre o tratamento. Estes resultados são 
coincidentes com o estudo de Hahn (2001), no qual o autor identifica as dificuldades na 
compreensão e baixo conhecimento em relação à da medicação, como determinante de não adesão 
à terapêutica. No mesmo sentido vão também as conclusões apresentadas por Martin, Williams 
Haskard e DiMatteo (2005), segundo as quais os doentes que menos aderem ao tratamento são os 
que não sabem ou não se lembram das indicações terapêuticas. Este facto pode estar relacionado 
como dois aspectos amplamente referidos na literatura. Por um lado possível falta de literacia dos 
doentes – não podemos esquecer de que se trata de doentes idosos – referida por autores como 
Williams, et al. (1995) e, por outro lado, a também possível falta de informação adequada a estes 
doentes por parte das equipas de saúde, a qual tem sido amplamente identificada como 
determinante de não adesão (Cabral, M. & Silva, P., 2010). 
Como referido anteriormente, o Modelo de Crenças de Saúde, foi utilizado para a 
identificação dos determinantes cognitivos dos doentes de modo a realizar a colheita de dados. 
Este modelo, foi revisto e complementado, por Aalto e Uutela (1997), com mais quatro dimensões 
novas em comparação com o inicial. Duas dessas dimensões foram usadas na colheita de dados 
deste estudo: a auto-eficácia e o suporte social. Seguidamente apresenta-se a discussão dos dados 
para cada dimensão que compõe este modelo. 
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A primeira dimensão do modelo diz respeito à severidade percebida, tendo os dados 
adquiridos nesta investigação demonstrado que a maioria dos doentes consideraram a doença 
severa, por se encontrar associada à morte e às recidivas súbitas. No entanto, os resultados da 
presente investigação não são coincidentes com os de DiMatteo, Haskard e Williams (2007), que 
apresentam esta dimensão como prevalente na adesão dos doentes. No presente estudo não se 
verificam diferenças significativas em relação a esta dimensão entre os dois grupos de doentes (os 
que aderem e os que não aderem) pelo que não podemos afirmar que seja a crença sobre a 
severidade da doença que os distingue.   
Grande parte dos doentes entrevistados considerou-se vulnerável a novos episódios de 
doença. No entanto são os doentes que não aderem os que reconhecem estar mais vulneráveis. 
Estes dados contradizem os referidos por Sirur, Richardson,, Wishart e Hanna (2009) que afirmam 
que crenças de vulnerabilidade se associam a níveis mais elevados de adesão. No entanto, é 
importante referir que os doente da amostra A (doentes que aderem ) afirmam não estar tão 
vulneráreis porque se sentem protegidos pelo seu comportamento de adesão, dizendo que o seguir 
o tratamento diminuía a sua vulnerabilidade. Ainda a este respeito à interessante verificar que os 
doentes que não aderem associam a suas vulnerabilidade a aspectos mais tácitos e imutáveis como 
características da personalidade, o “ser nervoso” ou estar “sob stress”, ou a “incapacidade física 
devida à idade”. 
Os Beneficio/Custos do tratamento é uma dimensão vasta, que engloba, entre outras, 
crenças sobre a eficácia do tratamento, efeitos positivos do tratamento e efeitos secundários, custos 
financeiros, acessibilidade do tratamento, ou a alteração de rotinas. Comparativamente os 
resultados verificam que os doentes caracterizados como aderentes referem o tratamento como 
mais eficaz. Pelo contrário os que não aderem, revelaram considerar o tratamento pouco eficaz, 
referido não sentir melhoras ou efeitos positivos. Quantos aos custos, a maioria dos entrevistados 
considerou o tratamento caro. Este aspecto financeiro, foi mesmo referido como tendo sido uma 
das causas pelas quais os doentes abandonam a terapêutica. Os doentes que aderem ao tratamento 
embora considerando o tratamento caro realçam os seus efeitos positivos e referem que não existe 
outra alternativa mais eficaz, pelo que admitem fazer o esforço financeiro. Quanto aos efeitos do 
tratamento número alargado de doentes dos dois grupos revelou ter sentido efeitos colaterais e ter 
tido algumas alterações na sua rotina,. Em relação à acessibilidade nenhum doente considerou ter 
dificuldades no acesso à farmácia, e apenas um número pequeno revelou ter dificuldade de ir às 
consultas. 
 Comparando estes resultados com os de estudos da revisão de literatura, podemos 
considerar que a maioria dos dados identificados reforçam os resultados encontrados em estudos 
anteriores.  A este respeito, Telles-Correia, Barbosa, Mega, Barroso e Monteiro (2007), refere o 
custo da medicação um factor importante para a adesão terapêutica. O custo dos medicamentos foi 
Adesão à terapêutica como determinante da efectividade dos cuidados de saúde  
A problemática da não adesão em doentes submetidos a Angioplastia Transluminal Percutânea Coronária 
 
 87
igualmente evidenciado como determinante de não adesão no estudo de Cabral e Silva (2010) com 
uma alargada amostra da população portuguesa. 
 Também Tavafian, Hasani, Aghamolaei, Zare e Gregory (2009) identificaram como 
determinante de não adesão determinantes cognitivos de baixa eficácia e de menos benefícios. A 
alteração das rotinas e o facto de o tratamento ser desconfortável, também foram apontados como 
causa de não adesão no estudo de Olsen, Smith, e Oei (2008). Sajatovic et al. (2009), refere que 
19.3% dos doentes do seu estudo não aderiam à terapêutica devido ás rotinas da medicação e aos 
efeitos secundários que esta lhes estavam associados. No mesmo sentido Oldridge & Streiner 
(1990) num estudo com doentes cardíacos concluíram que as crenças em relação aos benefícios do 
tratamento eram os mais importantes determinantes da adesão à terapêutica. 
Em relação à dimensão Consequências a maioria dos doentes que aderem ao tratamento 
referem que o não conseguir seguir as prescrições médicas pode ter consequências negativas como 
recidivas ou mesmo a morte. Dos doentes que não aderem, grande parte considera que as 
consequências são relativas e apenas um pequeno número revela poder ter consequências graves. 
Estes doentes apontam como possíveis consequências a recidiva de enfarte, situação pela qual já 
passaram. Curiosamente, esta experiência à partida negativa (porque é ameaçadora da vida) não 
parece ter sido determinante de mudança do comportamento evidenciando em alguns doentes. 
Pode-se constatar tal facto  através de verbalizações sobre algum conformismo em relação a essa 
possibilidade e mesmo alguma perda de vontade de viver. Ainda que não seja possível, com os 
dados recolhidos, fazer a identificação de estados depressivos, estas verbalizações podem estar 
associadas a perturbações do humor, nomeadamente estados deprimidos,  realçados na literatura 
como determinante de não adesão. ( DiMatteo, M., Lepper, H. & Croghan, T., 2000) 
 Ainda em relação a estas dimensões os resultados da presente investigação vão ao encontro 
dos apresentados por Bell e Kravitz (2008) segundo os quais os níveis de adesão são mais elevados 
em doentes que referem que o tratamento aumenta a sua qualidade de vida. Desta forma, pode 
afirmar-se que quanto menor a percepção das consequências, mais baixo se torna o grau de adesão 
ao tratamento destes doentes. 
Em relação à dimensão da auto-eficácia ou competência, a maioria dos doentes 
entrevistados considerou-se competente, na gestão da medicação e apenas um reduzido número 
manifestou necessitar de ajuda para tal. No entanto, a comparação entre os dois grupos revelou que 
os doentes que não aderem referem menor auto-eficácia. Estes dados, no geral, vão de encontro ao 
estudo de Aalto e Uutela (1997), que consideram a auto-eficácia um determinante fundamental na 
adesão terapêutica. Também, Gillibrand e Stevenson (2006) demonstraram que a auto-eficácia se 
encontra directamente associada a índices de maior adesão, ou seja, quanto maior a competência 
atribuída ao doente maior o grau de adesão, ou o contrário. 
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Na dimensão dos recursos de apoio a maioria dos participantes refere ter a família presente, 
mesmo não a solicitando, no entanto verifica-se a ausência familiar num pequeno número de 
doentes que não aderem. Estes dados estão em desacordo com os estudo encontrados tal como no 
de Gillibrand e Stevenson (2006), que referem que um alto apoio familiar é sugestivo de uma 
maior adesão terapêutica e que os problemas familiares podem desencadear motivos para um 
abandono do tratamento. (Dunbar-Jacob, J., Bohachick, P., Mortimer, M., Sereika, S. & Foley, S., 
2003).  
A informação, como referido na revisão de literatura, é um pilar fundamental para a 
melhoria dos cuidados de saúde e qualidade de vida do utente. Durante a entrevista e 
posteriormente na análise dos dados pôde-se constatar que para a maior parte dos doentes, esta 
dimensão foi considerada de grande relevância para a adesão terapêutica. No entanto, houve um 
número abrangente de doentes que considerou a informação dada pelos profissionais de saúde 
insuficiente para uma boa compreensão da doença e tratamento. Vão no mesmo sentido o estudo 
de Maswanya, Brown e Merriman (2009), que revela que a informação transmitida ao doente é 
insuficiente, influenciando negativamente a adesão à terapêutica. Este estudo revela, desta forma, 
que existiu falta de educação para a saúde por parte dos profissionais de saúde. 
Finalmente, apresenta-se a dimensão da relação profissionais de saúde – doente. Nesta 
dimensão a maioria dos doentes relata ter desenvolvido uma boa relação terapêutica com os 
profissionais de saúde que os acompanharam, excepto 2 doentes, que consideram de grande 
afastamento a relação que se desenvolveu. No entanto, estudos revelam que uma desfavorável 
relação profissional de saúde – doente, influência negativamente a adesão ao tratamento, o que não 
coincide com os dados revelados pelo presente estudo. Zolnierek e DiMatteo (2009), afirmam que 
19% dos doentes, cujo o profissional de saúde desenvolveu uma incorrecta relação terapêutica 
apresenta  um déficit na adesão ao tratamento. Cabral e Silva (2010) no seu estudo também 
referem a relação com os profissionais de saúde, uma das causas que leva os doentes a não 
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VII - Conclusões e Implicações Práticas 
 
De acordo com WHO (2003), a adesão terapêutica continua a ser um tema de grande 
relevância a nível mundial e representa uma enorme preocupação para as políticas de saúde. Como 
já referido em capítulos anteriores, a não adesão acarreta gastos muito substância e absorve 
recursos importantes, contribuindo assim para a desorganização dos serviços e para o déficit 
financeiros das instituições da saúde  
Este estudo pretendeu, para além de identificar as causas de não adesão à terapêutica numa 
situação clínica particular (doentes que realizam PTCA devido a trombose intrastent), alertar os 
profissionais de saúde para o problema da adesão, apresentando contribuições para intervenções 
mais eficazes na promoção da adesão. Defende-se que, identificando os determinantes de não 
adesão dos doentes, consegue ter-se a percepção das falhas cometidas a nível de educação para a 
saúde, o que facilita a actuação dos profissionais. Intervenções mais eficazes levarão não só, ao 
aumento da qualidade de vida destes doentes, como à melhor gestão dos serviços de saúde e ao 
aumento da sua qualidade. 
A escolha de doentes com esta situação clínica derivou da actividade da autora, como 
enfermeira, no serviço onde se realizou o estudo, tendo-se constatado que o facto do doente não 
aderir à medicação antiagregante plaquetária como prescrito, acarreta uma taxa elevadíssima de 
morbilidade e mortalidade associada a esta patologia. 
Como metodologia de recolha de dados foi utilizada uma entrevista semi-estruturada que, 
para além de questões demográficas, integrou questões gerias sobre o conhecimento que os 
doentes tinham em relação à sua situação clínica e ao seu tratamento, assim como questões sobre 
determinantes cognitivos relativos às dimensões do modelo de Crenças de Saúde, amplamente 
utilizado em investigações neste âmbito. Como complemento foram ainda adicionadas duas 
questões abertas. Participaram no estudo dois grupos de doentes – um grupo que respondia aos 
critérios de “doentes que aderem” e um outro grupo que respondia soa critérios de “doentes que 
não aderem” 
Dos resultados das questões gerais é possível concluir que os doentes que não aderem ao 
tratamento foram, comparativamente, os que referem menos conhecimento da doença e das 
prescrições do tratamento. Nas respostas às questões abertas foram também estes os doentes que 
referiram ter necessidade de mais apoio e informação por parte dos serviços de saúde.  
A informação revelou ser, neste estudo, uma dimensão importante para a adesão na medida 
em que muitos dos doentes caracterizados como não aderentes, referiram ter sido 
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insuficientemente informados, da sua situação clínica e prescrição terapêutica, por parte dos 
profissionais de saúde. Este determinante afecta directamente adesão. Doentes que não 
compreendem a sua doença, o porquê da medicação, as suas consequências e os efeitos 
secundários, a apresentam maior tendência para o abandono da terapêutica. 
Quanto às dimensões do Modelo de Crenças de Saúde, as que evidenciaram, 
comparativamente, resultados com maiores diferenças entre os dois grupos são as que ser referem 
a crenças sobre: Benefícios/Custos; Consequências; e Auto-eficácia. 
Em relação aos Beneficio/Custos, foram os custos dos medicamentos o determinante mais 
apontado pelos doentes que não aderem. Principalmente do Plavix
R  
foi apontado como causa de 
abandono, tendo mesmo alguns doentes deixado de realizar as prescrições terapêuticas devido a 
condições financeiras.. Nesta dimensão foram no entanto ainda registadas diferenças importantes 
entre os dois grupos relativamente a crenças sobre a eficácia do tratamento, tendo os doentes que 
não aderem referido perceber o tratamento como menos eficaz. Esta avaliação é feita com base em 
expectativas de cura - neste caso o tratamento não cura  e é, portanto, avaliado como não eficaz-; 
ou em expectativas de melhorias efectivas, o que é também difícil de ser avaliado por se tratar de 
uma situação clínica com pouca sintomatologia. Deste modo os fundamentos utilizados por estes 
doentes remetem, mais uma vez, para a necessidade de melhor informação em relação a estes 
aspectos. Ainda nesta dimensão são relevantes as crenças dos doentes quanto aos efeitos 
secundários do tratamento, muito referidos pelos doentes que não aderem.  
Na dimensão das consequências concluiu-se que, comparativamente, os doentes que 
desvalorizam as consequências negativas da situação clínica pertencem ao grupo dos que não 
aderem. Para estes, as consequências como, por exemplo, recidivas de enfarte, são avaliadas ou 
como inevitáveis ou atribuídas a aspectos que não derivam do tratamento, como características de 
personalidade ou a idade. Nesta dimensão, os resultados do presente estudo evidenciaram ainda 
que alguns dos doentes pertencentes ao grupo dos que não aderem expressavam algum 
pessimismo, cansaço em relação ao tratamento e desvalorização da vida. Estas verbalizações 
sugerem estados deprimidos que deverão ser considerados. Na realidade foi bem patente nas 
respostas às questões abertas que o optimismo e a vontade de viver são um determinante 
importante de adesão dos doentes que seguem o tratamento.  
Quanto à auto-eficácia, os resultados, ainda que não apresentando diferenças muito 
significativas entre os dois grupos, sugerem que os doentes não aderem não os que percepcionam 
menor auto-eficácia, assim como menor suporte social.  
A dimensão vulnerabilidade revelou-se importante pelas razões apresentadas pelos doentes 
para a sua avaliação. Contrariando as conclusões da maioria dos estudos encontrados na literatura, 
na presente investigação foram os doentes que não seguem o tratamento os que referiam maior 
vulnerabilidade. No entanto, quando questionados acerca da razão da sua resposta foi possível 
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identificar que, para os doentes que aderem, o tratamento é uma forma de contrariar a 
vulnerabilidade e afastar o risco de agravamento da sua situação clínica. Como já referido para os 
doentes que não aderem esse agravamento acontece independentemente do tratamento, devido a 
factores que não são modificáveis, como a idade, stress de vida, ou traços de personalidade.  
Por último as questões abertas revelaram dados complementares que a ser inseridos nesta 
conclusão. Deste modo, os doentes relataram como causas importantes que levam à não adesão ao 
tratamento: saturação da doença; falta de vontade de viver; falta de apoio social e familiar; o custo 
dos medicamentos; o esquecimento associado ao que foi referido como desmazelo ou pouca 
responsabilização; os efeitos secundários do tratamento; problemas familiares; não compreensão 
do tratamento; ausência de sintomas; dificuldade de acesso às consultas e falta de organização dos 
serviços. Perante estas causas, os doentes caracterizados como não aderentes, referem necessitar de 
maior acompanhamento e monitorização por parte dos serviços de saúde e de uma comunicação 
mais efectiva pela equipa de saúde. A ajuda económica foi mais uma vez, alvo de solicitação 
devido ao custo dos medicamentos. Já os doentes que aderem cumprem o tratamento sem erros, 
pois apresentam um bom suporte familiar. Referem a vontade de viver, o medo de sofrer e de 
morrer, bons motivos para não abandonarem o tratamento prescrito pelos profissionais de saúde. 
Este estudo tem limitações que devem ser consideradas. Assim, a dimensão da amostra não 
permite a extrapolação dos dados devendo os resultados ser entendidos para estes participantes e 
as conclusões deste estudo ser consideradas como orientações. Ainda, por necessidade de 
homogeneidade na amostra quanto aos aspectos demográficos, indispensável para a avaliação das 
crenças sem interferência de outras variáveis (e.g. como idade ou género), não foi possível fazer-se 
correlações que poderiam trazer mais resultados.   
Das dificuldades encontradas na realização do estudo destaca-se a falta de organização de 
dados referentes ao sector de Hemodinâmica do serviço onde o estudo decorreu, a qual exigiu um 
esforço adicional dos elementos da equipa de saúde que auxiliaram na constituição das amostras. 
Na realidade este sector não possuía ainda uma base de dados, onde com facilidade se pudesse 
adquirir dados clínicos dos doentes que realizam cateterismo cardíaco. Esta dificuldade encontrada 
fez com que neste momento já exista um esboço de uma base de danos neste sector. Para além 
desta dificuldade, a renitência apresentada pelos doentes caracterizados como não aderentes, 
também foi sentida, tendo sido contornada pela eficaz comunicação entre a autora e os doentes 
aquando do pedido de autorização para a realização das entrevistas.  
A conclusões da presente investigação orientam para algumas necessidades no cuidado a 
estes doentes, tendo a enfermagem um papel preponderante na diminuição de não adesão à 
terapêutica. É o enfermeiro, o primeiro profissional de saúde a contactar com o doente aquando da 
admissão para a realização de cateterismo e é também, o enfermeiro que faz o acolhimento e 
explica ao pormenor o exame a realizar. Este entra com o doente para a sala de hemodinâmica 
acompanhando-o até ao fim do procedimento e continua a cuidar do doente durante a sua 
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recuperação, no recobro até ao momento da alta. Resumindo, é o enfermeiro que tem um papel 
preponderante para a continuidade dos cuidados, através dos ensinos realizados ao doente 
internado e aquando da programação da alta, podendo entregar folhetos, livros e vídeos de 
esclarecimento de dúvidas, de modo a diminuir os casos de insucesso a nível da recuperação e 
adesão à terapêutica. 
Para além dos ensinos a nível do internamento, o desenvolvimento de uma consulta de 
follow-up, com encaminhamento para as diversas valências, a doentes com stent coronário, com 
tratamento de medicação antiagregante plaquetária, seria de uma importância extrema, na 
prevenção do problema detectado, promovendo ao doente um espaço adequado e tempo para a 
colocação de duvidas que surgem no domicilio. 
No entanto, para que o encaminhamento do doente e sua educação seja realizada da melhor 
forma, e com efeito positivos, é necessário alertar e promover a formação dos profissionais de 
saúde, na área da adesão terapêutica. O facto de o profissional de saúde, que está em contacto com 
o doente, estar desperto para os determinantes de não adesão, leva a que haja uma maior 
intervenção terapêutica, durante a relação profissional de saúde - doente. 
Torna-se neste sentido, necessário um investimento a nível da relação terapêutica entre 
doente e profissionais de saúde, de modo existir transmissão de informação adequada e necessária 
ao comportamento adequado do doente. Percebendo os determinantes cognitivos, dificuldades e 
dúvidas dos doentes, os profissionais de saúde são a ponte para uma boa adesão terapêutica, 
através da educação para a saúde e interacção das várias valências (e.g. enfermeiros, médicos, 
psicólogos, assistentes sociais). A conclusões deste estudo poderão assim, ajudar a criar soluções 
de forma a melhorar, não só o sector económico, através da diminuição de internamentos e de 
cateterismos realizados, como também a qualidade de vida do doente. 
            Neste sentido, com a realização desta investigação prevê-se conseguir implementar novas 
ideias e projectos no serviço em causa, de modo a poder melhorar a gestão de qualidade dos 
cuidados e também de custos do mesmo, pondo em prática as premissas da governança clínica. 
Este estudo constituiu um desafio para a autora. Como todos os desafios teve momentos de 
grande satisfação e outros de maior desânimo. Pode no entanto afirmar-se que os objectivos 
propostos foram alcançados e o estudo proporcionou a possibilidade do avanço do conhecimento 
numa área que era já considerada como muito importante no cuidado dos doentes, e na 
organização dos serviços. Agora, em tempo de conclusões, emergem novos desafios e novos 
objectivos. Pergunta-se como implementar as conclusões do estudo? O que pensam os 
profissionais que cuidam estes doentes? Como se poderá alargar este conhecimento?.  
Uma certeza “A má qualidade dos serviços de saúde numa unidade de saúde  tem 
implicações para os doentes, profissionais de saúde e significa mais custos.” (in Rocha , 2006, 
p116) 
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Eu Carla Páscoa, Enfermeira generalista com número mecanográfico 18079, a exercer funções 
no serviço de Cardiologia piso 8. Encontro-me a frequentar o segundo ano do Mestrado em 
Intervenção Sócio-Organizacional na Especialização em Políticas de Administração e Gestão 
de Serviços de Saúde. 
 
Neste contexto, estou a desenvolver a minha tese de mestrado realizando um estudo no 
serviço onde trabalho, com o tema: “Adesão à terapêutica como determinante da efectividade 
dos cuidados de saúde. - A problemática da não adesão à terapêutica em doentes submetidos 
a Angioplastia Transluminal Percutânea Coronária” procurando assim descobrir as causas de 
não adesão à terapêutica por parte dos doentes que fazem terapêutica antiagregante 
plaquetária, após realização de Angioplastia Transluminal Percutânea Coronária. 
 
O estudo a realizar será um estudo qualitativo, exploratório e descritivo a um grupo de doentes 
seguidos em consulta de follow-up do serviço de cardiologia do hospital de Santa Maria. A 
amostra irá ser constituída por doentes que realizaram angioplastia após trombose intrastent 
por não adesão à terapêutica antiagregante. Irá realizar-se uma entrevista semi dirigida e os 


















Para este estudo salvaguarda-se o anonimato, pela integridade psicossocial do doente. 
 
Eu, ________________________________________, declaro que tomei conhecimento do 




Lisboa, ___,_____________ de 2009 
_______________________________ 
À Direcção de Enfermagem do Centro Hospital Norte - Hospital de Santa Maria 





Ex.ma Sr.ª Directora: 
 
Eu, Carla Páscoa, Enfermeira generalista com número mecanográfico 18079, a exercer 
funções no serviço de Cardiologia piso 8. Encontro-me a frequentar o segundo ano do 
Mestrado em Intervenção Sócio-Organizacional na Especialização em Políticas de 
Administração e Gestão de Serviços de Saúde, na Escola Superior de Tecnologia da Saúde de 
Lisboa em parceria com a Universidade de Évora. 
 
Neste contexto, desejo desenvolver a minha tese de mestrado realizando um estudo no serviço 
onde trabalho, com o tema: Adesão à terapêutica como determinante da melhoria da gestão de 
qualidade dos serviços de saúde. - A problemática da não adesão à terapêutica em doentes 
submetidos a Angioplastia Transluminal Percutânea Coronária. 
 
Para tal, venho por este meio solicitar a vossa excelência que me seja concedida a autorização 
para aplicação de uma entrevista semi-estruturada aos doentes submetidos a segunda 
Angioplastia transluminal percutânea coronária no previsível tempo de 6 meses, entre Julho e 
Dezembro de 2009.  
 
As Doenças Cardiovasculares constituem a principal causa de morte nos países 
ocidentalizados. No nosso serviço desde 2003 ate 2007 já foram realizadas cerca de 3949 
Angioplastias. 
 
Há um consenso de que é necessária uma inibição rápida e eficaz da agregação plaquetária 
após o implante de stents coronários para a prevenção de eventos isquémicos graves.  
 
Assim, pressupõe-se que sabendo as causas de não adesão, os profissionais de saúde 
poderão combater esse problema, quer através de uma melhor organização dos recursos e de 
intervenções mais efectivas e orientadas para os problemas reais destes doentes, quer através 
do encaminhamento para profissionais de outras especialidades que possam intervir no 
sentido de diminuir ou resolver o problema. A diminuição destes casos, leva igualmente a uma 
melhor gestão da qualidade de cuidados, pois implica a diminuição de internamentos por 




Assim surgiram algumas questões que constituíram ponto de partida para 
realização deste trabalho: 
• Quais as causas da não adesão à terapêutica antiagregante referidas pelos doentes 
seguidos em consulta de Cardiologia, de um hospital português, que realizaram 
angioplastia transluminal percutânea coronária de urgência por trombose intrastent? 
• Qual o papel do enfermeiro na adesão à terapêutica antiagregante pelos doentes que 
realizaram angioplastia transluminal percutânea? 
 
O estudo a realizar será um estudo qualitativo, exploratório e descritivo a um grupo de doentes 
seguidos em consulta de follow up do serviço de cardiologia do hospital de Santa Maria. A 
amostra irá ser constituida por doentes que realizaram angioplastia após trombose intrastent 
por não adesão à terapêutica antiagregante. Irá realizar-se uma entrevista semi dirigida e os 


























ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA: Amostra A 
 
 
O/A Sr. (a) X  após realizar um primeiro cateterismo com colocação de stent nas coronárias, voltou à 
consulta de follow-up. 
 
Peço-lhe que tendo em atenção o facto de participar nas consultas, me respondesse a algumas perguntas 
de partida mas queria que se sentisse a vontade para falarmos sobre este assunto como quiser, ou seja, 








1 – DADOS SÓCIO - DEMOGRÁFICOS  
 
Data de nascimento: ___/___/_____ 
Raça/Etnia ___________________ 
Contacto:____________________ 
Escolaridade: S/ensino básico__ ; 9ªAno__; 12º Ano__; Curso médio__; Curso Superior__ 
Profissão:___________________________________________________________ 
Estado Civil:__________________ 
Com quem habita __________________________________________________________ 
Agregado Familiar: Filhos: n.º ____________ Idades __________ Sexo _______________ 
 
2 – DADOS CLÍNICOS 
Data do cateterismo com PTCA _____________________________ 
Recomendações terapêuticas após a implantação do stent_____________________________ 
_____________________________ 
Regularidade das consultas ___________________________ 
Data da última consulta ______________________________ 
 
 
3 – TRATAMENTO E AVALIAÇÃO SUBJECTIVA DA ADESÃO AO TRATAMENTO  
- Em Entrevista (exige gravação) 
- Medicação actual (o que está a tomar neste momento; quem lhe receitou) 
____________________________________________________________________________ 
- Regime terapêutico (lembra-se de como lhe disseram que devia tomar os medicamentos?; que outras 
recomendações fizeram?; falaram da importância de seguir a medicação? O que disseram ) 
___________________________________________________________________ 
- Alterações do regime terapêutico no último ano _____________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 
- Numa escala de 0 a 10 indique quanto lhe custa seguir o tratamento 
             - toma da aspirina __________________ 
             - toma do Plavix
R
   __________________ 
- Em relação ao tratamento, de uma forma geral acha que: (escolher uma das três) 
            - é difícil seguir sempre e (na maioria dos dias) __ 
            - não é muito difícil seguir sempre ainda que às vezes seja um pouco complicado ____ 













DIMENSAÕ 1 – DETERMINANTES DE ADESÃO ATRIBUÍDOS AO TRATAMENTO 































1 – EFICÁCIA DO TRATAMENTO 
 - O que é que acha sobre a possibilidade do tratamento 
resolver o seu problema? Porque é que acha isso? 
 





2 – EFEITOS POSITIVOS DO TRATAMENTO 
- No dia a dia fazer o tratamento fá-lo sentir-se melhor ou 
não sente grandes melhoras? 
 






















1 – ASPECTOS FINANCEIROS 
 
- O que pensa sobre o custo do tratamento? 
 
2 - EFEITOS SEGUNDÁRIOS 
 
- Acha que o tratamento é desconfortável? O que pensa sobre 
isso (os efeitos dos tratamento) 
 
3 - ALTERAÇÃO DAS ROTINAS 


























- Acha que é o acesso aos medicamentos é dificil? 




















DIMENSAÕ 2 – DETERMINANTES DE ADESÃO ATRIBUÍDOS Á PESSOA (Crenças individuais) 















- O que pensa sobre o enfarte do miocárdio? Acha que é 
uma doença muito grave? Porquê 
 
- Pensa nisso muitas vezes? Porquê 












-  Acha que correrá o risco de ter novo enfarte? O que 











- Imagine que uma pessoa não toma os medicamentos. 
Quais lhe parecem ser as consequências do 
comportamento do Sr. A. Acha mesmo que terão essa 













- Sente que consegue fazer o tratamento? Quem lhe 








- Que razões podem levar as pessoas a não seguir o tratamento? 
- O que é que o tem ajudado a si? 
 
DIMENSAÕ 3 – DETERMINANTES DE ADESÃO ATRIBUÍDOS Á FACTORES EXTERNOS 





























- Acha que a informação ou o facto de ter mais informação 


















ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA: Amostra B 
 
 
O/A Sr. (a) X  após realizar um primeiro cateterismo com colocação de stent nas coronárias, 
voltou a referir sintomatologia de possível recidiva de doença coronária, recorrendo novamente ao 
hospital para realizar um segundo cateterismo cardíaco, que revelou trombose intrastent (formação 
de coágulos de sangue dentro do stent), pelo que fez novamente PTCA das coronárias 
trombosadas.  
 
Este episódio recorrente de trombose intrastent, ocorreu uma vez que o Sr. (a.) X ao regressar para 
o domicilio apresentou uma grande dificuldade em seguir o tratamento prescrito. 
 
Peço-lhe que tendo em atenção este caso que ajude a pensar sobre as razões que podem ter levado 
o Sr. (a) a não fazer o tratamento. Trago algumas perguntas de partida mas queria que se sentisse à 







1 – DADOS SÓCIO - DEMOGRÁFICOS  
 
Data de nascimento: ___/___/_____ 
Raça/Etnia ___________________ 
Escolaridade: S/ensino básico__; 9ª Ano___; 12º Ano___; Curso médio___; Curso Superior___  
Profissão:_________________________________________________________________ 
Estado Civil:__________________ 
Com quem habita __________________________________________________________ 
Agregado Familiar: Filhos: n.º ____________ Idades __________ Sexo _______________ 
 
2 – DADOS CLÍNICOS 
Data do primeiro cateterismo com PTCA _____________________________ 
Recomendações terapêuticas após a implantação do stent_____________________________ 
Data dos seguintes episódios____________________________ 
Assiduidade das consultas ___________________________ 
Data da última consulta ______________________________ 
 
 
3 – TRATAMENTO E AVALIAÇÃO SUBJECTIVA DA ADESÃO AO TRATAMENTO  
- Em Entrevista (exige gravação) 
- Medicação actual (o que está a tomar neste momento) 
____________________________________________________________________________ 
- Regime terapêutico (lembra-se de como lhe disseram que devia tomar os medicamentos?; que 
outras recomendações fizeram?; falaram da importância de seguir a medicação? O que disseram?) 
___________________________________________________________________ 
- Alterações do regime terapêutico no último ano _____________________________________ 
_______________________________________________________________________________
_____ 
- Numa escala de 0 a 10 indique quanto lhe custa seguir o tratamento 
             - toma da aspirina __________________ 
             - toma do Plavix
R
   __________________ 
- Em relação ao tratamento, de uma forma geral acha que: (escolher uma das três) 
            - é difícil seguir sempre e (na maioria dos dias) __ 
            - não é muito difícil seguir sempre ainda que às vezes seja um pouco complicado ____ 













DIMENSAÕ 1 – DETERMINANTES DE ADESÃO ATRIBUÍDOS AO TRATAMENTO 































1 – EFICÁCIA DO TRATAMENTO 
 - O que é que acha sobre a possibilidade do tratamento 
resolver o seu problema? Porque é que acha isso? 
 





2 – EFEITOS POSITIVOS DO TRATAMENTO 
- No dia a dia fazer o tratamento fá-lo sentir-se melhor ou 
não sente grandes melhoras? 
 






















1 – ASPECTOS FINANCEIROS 
 
- O custo dos medicamentos poderá ser uma das razões? 
Porquê? Acha que os medicamentos são caros?  
 
2 - EFEITOS SEGUNDÁRIOS 
 
- Acha que pode ser porque o tratamento é desconfortável? O 
que pensa sobre isso (os efeitos dos tratamento) 
 
3 - ALTERAÇÃO DAS ROTINAS 
- Acha que pode ser porque o tratamento lhe alterou as suas 


























- Acha que será porque é difícil comprar os medicamentos (a 
farmácia é longe) ou porque nem sempre eles estão à mão? O 











DIMENSAÕ 2 – DETERMINANTES DE ADESÃO ATRIBUÍDOS Á PESSOA (Crenças individuais) 















- O que pensa sobre o enfarte do miocárdio? Acha que é 
uma doença muito grave? Porquê 
 
- Pensa nisso muitas vezes? Porquê? 












-  Acha que correrá o risco de ter novo enfarte? Acha que 












- Quais lhe parecem ser as consequências desse 
comportamento? Acha mesmo que terão essa gravidade 













- Acha que o tratamento é complicado? Ou esquece-se 







- Que outras razões o poderão levar a não conseguir seguir o tratamento?  
- O que acha que  poderia  ajudar a que fosse mais fácil seguir o tratamento?   
 
 
DIMENSAÕ 3 – DETERMINANTES DE ADESÃO ATRIBUÍDOS Á FACTORES EXTERNOS 

















- Acha que a família poderia ajudar mais? O que pensa sobre 
as ajudas que as famílias podem dar? 
 
- ambiental familiar 
- suporte emocional 
- Ajuda logística (dar o medicamento ou lembrar) 
 












- A informação que o Sr. tem acerca do tratamento achar que 
será suficiente? Acha que poderá ser por isso?  
Registar o que pensa sobre a forma como foram dadas as 










- O que acha em relação à ajuda que os profissionais de saúde 
















Sexo: 7 homens e 2 mulheres 
 
 
Data de nascimento: 
• A1 - 20/04/61 
• A2 - 07/11/47 
• A3 - 15/10/38 
• A4 - 18/10/46 
• A5 - 24/09/43 
• A6 - 18/03/58 
• A7 - 05/06/57 
• A8 - 04/06/44 




• A1 - Caucasiana 
• A2 - Caucasiana 
• A3 - Caucasiana 
• A4 - Caucasiana 
• A5 - Caucasiana 
• A6 - Negra 
• A7 - Caucasiana 
• A8 - Caucasiana 







• A1 - 4ª Classe 
• A2 - 9º ano 
• A3 - 9º ano 
• A4 - 12º ano 
• A5 - Licenciado 
• A6 - 4º classe 
• A7 - 9º ano 
• A8 - 4ª classe 




• A1 - Comerciante por conta própria 
• A2 - Empresário 
• A3 - Empregado de comércio 
• A4 - Empresário de hotelaria 
• A5 - Revisor de contas 
• A6 - Domestica 
• A7 - Reformado, ex-bancario 
• A8 - Gráfico 






• A1 - Casado 
• A2 - Casado 
• A3 - Casado 
• A4 - Casado 
• A5 - Casado 
• A6 - Casada 
• A7 - Casado 
• A8 - Casado 




Com quem habita: 
• A1 - Com a mulher e dois filhos 
• A2 - Com a mulher 
• A3 - Com a esposa 
• A4 - Com a esposa 
• A5 - Com a mulher e filhas 
• A6 - Com o marido e filho 
• A7 - Com a mulher 
• A8 - Com a mulher 
• A9 - Com o namorado 
 
 
Agregado Familiar: Filhos: n.º ____________ Idades __________ Sexo _______________ 
 
• A1 – “Dois rapazes um de 24 anos e outro de 22 anos” 
• A2 - Tenho dois, uma com 40 anos e outro, ele com 37 anos. 
• A3 - Tenho um filho de 41 anos, homem. 
• A4 - Tenho dois. Um tem 40 e outro 38, o mais velho homem e a mais nova mulher. 
• A5 - Duas meninas gémeas de 10 meses 
• A6 - Três, dois rapazes, um com 33 outro com 35 e tinha uma rapariga que faleceu. 
• A7 - Tenho dois. Ele tem 32 e ela tem 29 anos. 
• A8 - Tenho dois. A filha tem 36 anos e o filho tem 33 anos 






2 –NARRATIVAS PESSOAIS SOBRE  DADOS CLÍNICOS 
 
 
Data do cateterismo com PTCA  
 
• A1 - Mais ou menos há três anos; 
• A2 - Foi há três anos 
• A3 - Não me lembro 
• A4 - Foi em Setembro de 2004 
  
• A5 - Junho de 2007 
• A6 - Não me lembro 
• A7 - Foi há mais ou menos 2/3 anos 
• A8 - Foi em 2008 




Recomendações terapêuticas após a implantação do stent 
 
• A1 - “Tinha de tomar sempre a medicação, mas que após mais ou menos dois anos iria 
deixar de tomar a medicação, mas só com indicação médica, e eu tomo todos, todos os 
dias a aspirina e o plavix.” 
• A2 - “Sim, que devia tomar a aspirina todos os dias e que tinha de deixar de fumar” 
• A3 - “ Para fazer a minha vida normal, faço ginásio, a medicação continuei a mesma” 
• A4 - “Lembro-me que o médico na consulta disse para eu ter cuidado com a 
alimentação, andar bastante, não me arreliar e ir às consultas (...) e mandaram-me 
tomar o plavix e tornou-se insuficiente porque andava com a tensão alta” 
• A5 - “Lembro-me que ele me disse para não parar de tomar a medicação, o plavix, a 
sinvastatina e a aspirina” 
• A6 - “Não lembro de  quase nada” 
• A7 - “Não me cansar, não fumar... “ 
• A8 - “Mandou-me tomar o plavix e a aspirina todos os dias de manha ou à hora de 
almoço” 
• A9 - “A medicação toda, não comer gorduras...” 
 
 
Regularidade das consultas   
 
• A1 - Agora são mais ou menos de 5/6 meses de intervalo, mas no inicio era de 3/3 meses. 
• A2 - Venho de meio em meio ano 
• A3 - Venho de 6 em 6 meses 
• A4 - De 6/6 meses 
• A5 - De 6/6 meses 
• A6 - De 6 em 6 meses 
• A7 - De 6 em 6 meses 
• A8 - Mais ou menos duas vezes por ano. 
• A9 - Venho de 6/6 meses. 
  
 
Data da última consulta  
 
• A1 - A ultima foi o mês passado 
• A2 - Foi em Dezembro de 2009 
• A3 - Vim em Dezembro e agora venho em Abril 
• A4 - Hoje à tarde tenho a última 
• A5 - Foi agora. 
• A6 - Foi há um ano, que tive de faltar à última 
• A7 - Dezembro de 2009 
• A8 - Dezembro de 2009 
• A9 - È hoje 
 
 
3 – TRATAMENTO E AVALIAÇÃO SUBJECTIVA DA ADESÃO AO TRATAMENTO  
 
- Medicação actual (o que está a tomar neste momento; quem lhe receitou)  
 
• A1 - Plavix e aspirina 
• A2 - Faço a sinvastatina e o lisinopril 
• A3 - Faço a aspirina e os para a tensão 
• A4 - Plavix, adalact, risidon, aspirina. 
• A5 - Plavix, aspirina e sinvastatina 
• A6 - Plavix, aspirina 
• A7 - Faço o plavix e a aspirina, o zyloric, concor, conversil e o letter 
• A8 - Faço a aspirina e mais uns que não me lembro muito bem. 
• A9 - Neste momento estou a fazer a aspirina, o enalapril e o carvedilol 
 
- Regime terapêutico (lembra-se de como lhe disseram que devia tomar os medicamentos?; que 
outras recomendações fizeram?; falaram da importância de seguir a medicação? O que disseram )  
 
•  A1 – “Tenho de tomar todos os dias de manhã, não posso parar. E eu não deixo de 
tomar, por nada.” 
• A2 – “Todos os dias de manha  fazia a aspirina.” 
• A3 – “Todos os dias uma aspirina ao almoço e tomei sempre o plavix até a médica 
mandar parar.” 
• A4 – “Tomo todos os dias a medicação, o plavix e a aspirina uma vez ao dia.” 
  
• A5 – “Tomo de manhã a aspirina e o plavix e à noite a sinvastatina. Não deixo de 
tomar.” 
• A6 – “Disseram-me que qualquer um destes não podia deixar de tomar, então tomo todos 
os dias sem falta.” 
• A7 - “Já não me lembro. Eu faço é: de manhã tomo o ziloric, conversil, concor e plavix. 
À noite tomo a aspirina e o letter.” 
• A8 - “ Foi como lhe disse, de manha tomava o plavix e depois à hora de almoço a 
aspirina e os outros. Todos os dias sem parar” 




- Alterações do regime terapêutico no último ano  
 
• A1 - Não tive nenhuma 
• A2 - O médico parou-me a aspirina 
• A3 - A médica mandou parar o plavix 
• A4 - Não, não tive nenhuma alteração 
• A5 - Não, tomo sempre o mesmo 
• A6 - Não tenho tido alterações 
• A7 - Não tenho tido alterações 
• A8 - Sim, o médico mandou-me parar há 3 meses o plavix. 
• A9 - O Dr. mandou-me parar o plavix 
 
- Numa escala de 0 a 10 indique quanto lhe custa seguir o tratamento 
- toma da aspirina e do Plavix    
 
• A1 - Não me custa nada 
• A2 – Eu nunca me esqueço, tomo sempre 
• A3 - Tomo tudo, não me custa nada 
• A4 - Absolutamente nada 
• A5 - Nada 
• A6 - Não me custa nada 
• A7 - Não me esqueço, é rotina. 
• A8 - Nada 





- Em relação ao tratamento, de uma forma geral acha que: (escolher uma das três) 
            - é difícil seguir sempre e (na maioria dos dias);  
            - não é muito difícil seguir sempre ainda que às vezes seja um pouco complicado; 
 - é fácil seguir sempre. 
 
• A1 – “É fácil seguir sempre...” 
• A2 – “Não é muito difícil seguir sempre, mas por vezes tomar-se complicado, 
tenho é a minha mulher que nunca se esquece e me ajuda.” 
• A3 – “Fácil, não tenho problemas.” 
• A4 – “È fácil porque eu tenho duas caixinha onde separo a medicação e 
tenho tudo, não me esqueço, sou metódico.” 
• A5 -  “È normal.” 
• A6 -  “È fácil.” 
• A7 – “É fácil, é, é.” 
• A8 – “È fácil seguir sempre” 





DIMENSAÕ 1 – DETERMINANTES DE ADESÃO ATRIBUÍDOS AO TRATAMENTO 




























1 – EFICÁCIA DO 
TRATAMENTO 
 - O que é que acha sobre a 
possibilidade do 
tratamento resolver o seu 









   
 
 
A1 - “Se eu tiver juízo, se calhar consigo 
resolver e vivo muitos anos com isto, mas se 
eu fizer muitos abusos, não controlar a 
medicação, não fizer análises... de certeza que 
vou ter problemas”  
 
A2 - “Eu acho que sim, é importante a 
medicação”  
 















































- Acha que haveria outra 
maneira mais eficaz de 




















2 – EFEITOS 
POSITIVOS DO 
TRATAMENTO 
- No dia a dia fazer o 
A4 - “Daquilo que eu leio e vejo, é 
complicado, o corpo já está velho. Se eu fosse 
mais novo havia possibilidade de melhorar 
mais, mas agora, não”. 
 
A5 - “Acho que resolveu. Eu nunca tinha ido 
ao médico e agora estou bem.” 
 
A6 - “Eu não noto nada, só sei que chego lá a 
baixo à rua e já estou a arfar.” 
 
A7 - “Penso que sim” 
 
A8 - “Sim, sim, com certeza que ajudam” 
 







A1 - “Penso que não.” 
 
A2 - “Não sou capaz de responder a isso” 
 
A3 - “Sim foi ser operado” 
 
A4 - “Não havia outra maneira, aliás já ficou 
muito bem tratado” 
 
A5 - “Não sou médico, não percebo” 
 
A6 - “Isso só os médicos é que sabem” 
 
A7 - “Não percebo nada de medicina” 
 
A8 - “Não, só se me mandassem para África 
para colocar um coração de macaco!” 
 























































Tem:  Com 
  
tratamento fá-lo sentir-se 
melhor ou não sente 
grandes melhoras? 
 
igual. (...) Por acaso nunca fiquei sem tomar a 
medicação, mesmo que se acabem e não tenha 
receita vou na mesma comprar estou mais 
activo.” 
 
A2 - “Sinto-me bem, estou bem.” 
 
 
A3 - “ Estou estável... não posso dizer que 
estou pior, mas também não estou melhor. 
Sinto-me igual” 
 
A4 - “Não, sinto-me muito bem” 
 
 
A5 - “Não noto, porque antes também não 
sentia nada. Estou igual. Tomo porque me 
mandam tomar e sei que vai prevenir” 
 
A6 - “Como lhe disse não sinto nada, pelo 
contrário sinto-me cansada na mesma” 
 
A7 - “Desde que faço os comprimidos não me 
noto pior.” 
 
A8 - “Sim, sinto-me bem melhor, se não 
porque é que os tomava? Nem posso passar 
sem eles. (...) Estou ainda um homem muito 
válido” 
 
A9 - “Eu sinto-me melhor... no entanto 









































1 – ASPECTOS 
FINANCEIROS 
 
- O que pensa sobre o 















A1 - “ São caros, os medicamentos são caros” 
 
 
A2 - “Para certas pessoas os medicamentos 
são extremamente baratos, mas eu acho-os 
caros. E vir ao médico também não é barato” 
A3 - “Bem é uma das razões pelo qual eu 
trago de Espanha a medicação, é que é mais 
barato lá do que cá” 
 















































2 - EFEITOS 
SEGUNDÁRIOS 
 
- Acha que o tratamento é 
desconfortável? O que 














outros é capaz de ser” 
 
 
A5 - “Não são baratos, não...mas podia ser 
ainda pior ” 
 
 
A6 -  “Bem estes medicamentos do coração, 




A7 - “Eu acho muito caros, mas como sou 
bancário tenho um desconto maior que o 
normal, pelo SAMS” 
 
 
A8 - “Para os ricos não devem ser caros, mas 
para quem tem reformas baixas como nós 
temos, são caríssimos” 
 
A9 - “Acho caro, muito caro. Deixava de 










A1 - “Não, não noto nada. É tudo como era de 
antes”. 
 
A2 -  “Não, nem ligo a nada disso” 
 
A3 - Não, não senti diferenças” 
 
A4 - “Não, não tenho” 
 
A5 - “Eu noto que sangro um pouco mais.” 
 
A6 - “Não, não” 
 
A7 - “Não, não tenho.” 
 





























































3 - ALTERAÇÃO DAS 
ROTINAS 
- Acha que o tratamento 




sangue e a sarar as feridas” 
 
A9 - “No inicio sentia umas nódoas negras, 
mas depois o corpo deve ter-se habituado e 









A1 - “Não, não alterou nada na minha vida.” 
 
A2 - “Altera, altera sim Sr.” 
 
A3 - “ Quer dizer, tem de ser ter um certo 
cuidado, há medicamentos ao pequeno 
almoço, outros ao almoço e ainda ao jantar e 
antes de deitar.” 
 
A4 - “Sim, claro. Tenho de tomar  mais 
cuidado. Alterou na bebida, na comida...” 
 
A5 - “Não, não alterou” 
 
A6 - “Não altera muito” 
 
A7 - “Não. Não me alterou nada” 
 
A8 - “Nada, faço tudo igual.” 
 










































- Acha que é o acesso aos 
medicamentos é difícil? 
(Localização da farmácia) 
 
A1 - “Tenho, mas mesmo que não tivesse, não 
me faz diferença” 
 
A2 - “Não, não é o meu caso, tenho sempre 
acesso” 
 
A3 - “Por acaso tenho a sorte de morar 
mesmo em frente a uma, mas coitados 
daqueles que têm de andar km para irem 

















A4 - “Não, há farmácias por todo o lado. Há 
farmácias suficientes” 
 
A5 - “Tenho farmácias perto” 
 
A6 - “Tenho, tenho” 
 
A7 - “Tenho farmácia perto, e já sou bom 
cliente” 
 
A8 - “Tenho farmácias junto de casa” 
 






















DIMENSAÕ 2 – DETERMINANTES DE ADESÃO ATRIBUÍDOS Á PESSOA (Crenças individuais) 


















- O que pensa sobre o 
enfarte do miocárdio? 
Acha que é uma doença 
muito grave? Porquê 
 
- Pensa nisso muitas 
vezes? Porquê 
   
 
A1 - “É uma coisa bem complicada! Eu não 
sei bem o que é, mas acho que é complicado. 




A2 - “Para mim é assustador (...) e eu que 






A3 - “É uma doença má, que não é boa, que 
requer uns certos cuidados e se a pessoa se 
prevenir evita o enfarte.(...) Penso, talvez 


























A4 - “Eu pensou que é grave, mas não muito 
grave, daquilo que me deu a mim. O que 
afecta os membros ou afecta a memória, o 
cérebro, isso é que é muito grave.(...) Não, não 
penso.” 
 
A5 - “Acho que é grave. (...) Antes não 
pensava, não é que agora pense muito mais, 
mas é diferente. Não gostaria de ficar 
aleijado, morrer ainda é o menos mas 
incapacitado, não” 
 
A6 - “Não sei responder” 
 
A7  - “Acho que é grave, porque muitas das 
pessoas não têm hábito de ir ao médico e 
aquilo é repentino (...) mas não penso muitas 
vezes, não ligo a essas coisas” 
 
A8 - “Tenho muito medo (...) não penso nisso, 
sei o que é, mas é talvez uma forma de me 
sentir mais descansado. Por isso é que 
também faço a medicação como deve de ser” 
 
A9 - “Para mim entro em pânico. No inicio 
não tive noção do que me estava a dar. (...) E 
penso nisso muitas vezes, choro muito com 







































-  Acha que correrá o risco 
de ter novo enfarte? O que 
pensa sobre isto? 
 
A1 - Não sei. (...) Faço uma coisa que não 
devia fazer, fumo.(...) Mas possivelmente sim. 
(...) Sei lá.(...) Não estou livre de me 




A2 - “É capaz de eu voltar a ter...” 
 
A3 - “Acho eu sim, como tenho a diabetes, 





















A4 - “Não, não estou sujeito” 
 





A6 -  “Não me quero prenunciar” 
 






A8 - “Se calhar não (...) Se tivesse risco de 
outro o meu médico já me tinha alertado” 
 
A9 - “Eu acho que sim (...) porque tenho muita 






























- Imagine que uma pessoa 
não toma os 
medicamentos. Quais lhe 
parecem ser as 
consequências do 
comportamento do Sr. A. 
Acha mesmo que terão 
essa gravidade toda? 
Porquê.  O que pensa sobre 
isto? 
 
A1 - “Bem mais tarde ou mais cedo volta a ter 
a doença (...) Vai ter problemas outra vez com 
certeza.” 
 
A2 - “É um irresponsável (...) a doenças que 






A3 - “ Ah está mais susceptível a novos 




A4 - “Dá-lhe o mesmo, mas para pior, com 



































A6 - “Bem isso ai já é outra conversa, dá mau 









A8 - “Tem muita gravidade, porque o 
tratamento tem de se seguir à risca.” 
 
 
A9 - “Eu acho que corre o risco de ter outro 
enfarte e até de morrer mesmo, pelo menos foi 


















































- Sente que consegue fazer 
o tratamento? Quem lhe 
prepara a medicação? 
Quem o lembra de tomar 
os medicamentos? 
 
A1 - “ Sim, sim...” 
 
A2 - “Sim, apesar de... sei que é preciso (...) É 
a D. Maria Luisa, é quase sempre ela” 
 
A3 - “ Sim, sinto...(...) Sou eu” 
 
A4 - “Consigo sim.” 
 
A5 - “Não tenho dificuldades...” 
 
A6 - “Faço eu mesma” 
 
A7 - “Não preciso de qualquer ajuda, sou eu 
sempre que preparo e nunca me esqueço.” 
 
A8 - “Consigo sempre” 
 

























DIMENSAÕ 3 – DETERMINANTES DE ADESÃO ATRIBUÍDOS Á FACTORES EXTERNOS 






















A1 - “ Se fosse preciso eles ajudavam, mas 
felizmente não é preciso” 
 
 
A2 - “Muito, muito. (...)Acho que estão nos 
limites, tanto a minha mulher como os meus 
filhos” 
 





A4 - “A minha família é uma equipe que eu lá 
tenho e perguntam porque é que eu estou a 
tomar aquilo.(...) Sim, sim preocupam” 
 
A5 - “Não precisa de ajudar eu controlo bem. 
Mas eles estão lá ” 
 
 
A6 - “Não é necessário, eu consigo sozinha, 
mas ajudam o suficiente” 
 
 
A7 - “Preocupam-se, mas não é exagerado, 
não é necessário” 
 
 
A8 - “A minha família ajuda-me em todas as 
formas. Tem de haver harmonia para ficar 
melhor.” 
 
A9 - “Sim tenho. O meu companheiro ajuda-
me muito, não deixa carregar peso, ajuda lá 
em casa. A minha família mais próxima 













































- Acha que a informação 
ou o facto de ter mais 
informação sobre a doença 





A1 - “ Eu penso que ajuda muito. (...) Ficamos 
mais elucidados para certas coisas em relação 




A2 - “Sinceramente sim, concordo com isso 




A3 - “Acho que sim, as pessoas quando estão 





A4 - “ Eu acho que sim, porque há muita falta 




A5 - “Sim, sem duvida é fundamental a 




A6 - “Pode desde que não influencie 




A7 - “Sim, acho. Porque eu tomo a medicação 
porque sei para o que serve. Sei que se deixar 






A8 - “Sim, sim. Tem de se batalhar para se 
saber o que se tem e também para ajudar os 
doentes que não cumprem” 
 
 
A9 - “Acho que sim. Se não tivesse tão bem 






























































- O que acha da ajuda que 
os profissionais de saúde 
poderão dar ? 
 
 
A1 - “ Se não fosse eles, ai, ai...(...) 
espectaculares.” 
 
A2- “Não consigo responder (...) de todos os 
profissionais de saúde não tenho razão 
nenhuma de queixa” 
 
A3 - “Óptimo, acho excepcional” 
 
A4 - “Acho, e fiquei muito satisfeito. Achei que 
realmente a equipa é fundamental, e há gente 
muito boa” 
 
A5 - “Recordo-me pouco, mas lembro-me que 
não tive razões de queixa” 
 
A6- “Não tive razão nenhuma de queixa” 
 
A7- “Tenho sido sempre muito bem tratado, 
por vezes temos de perguntar, mas tive sempre 
resposta” 
 
A8- “Foi suficiente. Trataram-me bem. Não 
tenho nada que dizer.” 
 











































- Que razões podem levar as pessoas a não seguir o tratamento? 
• A1 – “Não sei, se calhar não têm medo de morrer.” 
• A2 –“A falta de apoio, pessoas que não tem família.” 
• A3 – “ Estarem saturadas, desligadas da vida, a ver que os resultados do 
tratamento não estão a fazer efeito, não ter acompanhamento familiar.” 
• A4 – “Eu acho que pode ser desmazelo puro ou mesmo pouca vontade de 
viver, por falta de apoio familiar.” 
• A5 - “O facto de não terem dinheiro para comprar os medicamentos” 
• A6 – “Pode ser os maus sintomas que o tratamento pode dar.” 
• A7 - “São desleixadas, ou então muitos não têm mesmo dinheiro para 
pagar.” 
• A8 – “Talvez por falta de capacidade monetária, outros por falta de 
harmonia em casa. Ai falha tudo...” 
• A9 – “A falta de conhecimento e também não terem dinheiro. Muitos também 





- O que é que o tem ajudado a si? 
• A1 – “Não é o medo de morrer, talvez o medo de sofrer, ter de voltar a fazer 
novo cateterismo (...) A  minha forma de pensar, o susto que apanhei quando 
fiz o cateterismo e o medo de ter de ser operado ao coração” 
• A2 – “A minha família” 
• A3 – “Sou agarrado à vida, quero viver mais tempo e de boa saúde” 
• A4 – “É um certo orgulho que eu tenho na minha vida e quero ver os meus 
netos crescer também.” 
• A5 – “Se não for eu a lembrar que será. A vida é minha.” 
• A6 – “È o meu marido, faço-o por ele.” 
• A7 – “Tornou-se hábito. Tenho de tomar e pronto, é a responsabilidade que 
tenho para com a minha saúde.” 
• A8 – “A minha ao família, sem dúvida, tenho uma mulher fantástica.” 
• A9 – “O medo de morrer.” 
  






1 – DADOS SÓCIO - DEMOGRÁFICOS  
 
 
Sexo: 12 homens 
 
 
Data de nascimento:  
• N1 - 12/03/67 
• N2 - 26/02/56 
• N3 - 12/01/49 
• N4 - 08/02/32 
• N5 - 21/06/46 
• N6 - 26/12/37 
• N7 - 27/08/55 
• N8 - 16/09/75 
• N9 - 06/11/58 
• N10 - 04/02/44 
• N11 - 08/06/43 
• N12 - 08/09/45 
 
Raça/Etnia  
• N1 - Caucasiana 
• N2 - Caucasiana 
• N3 - Caucasiana 
• N4 - Negra 
• N5 - Caucasiana 
• N6 - Caucasiana 
• N7 - Negra 
• N8 - Caucasiana 
• N9 - Caucasiana 
• N10 - Caucasiana 
  
• N11 - Caucasiana 





• N1 - 6º ano 
• N2 - Tenho a frequência do 4 e 5 anos de medicina, ficou a faltara apenas uma disciplina 
do 4º ano.. 
• N3 - 4ª  Classe 
• N4 - 4ª Classe 
• N5 - 12º ano 
• N6 - 4ª Classe 
• N7 - 9º ano 
• N8 - 6º ano 
• N9 - 12º ano 
• N10 - 4ª Classe 
• N11 - 4ª Classe 




• N1 - Instalador de painéis solares 
• N2 - “Delegado de informação médica  e cheguei a director de um laboratório da 
industria farmacêutica” 
• N3 - Estucador 
• N4 - Soldador 
• N5 - Técnico oficial de contas 
• N6 - “Já sou reformado, mas era industrial” 
• N7 - Comerciante por conta própria 
• N8 - Serralheiro civil 
• N9 - Designer gráfico 
• N10 - Motorista 
• N11 - Motorista da construção civil 






• N1 - Solteiro 
• N2 - Casado 
• N3 - Casado 
• N4 - Casado 
• N5 - Casado 
• N6 - Casado 
• N7 - Casado 
• N8 - Divorciado 
• N9 - Casado 
• N10 - Divorciado 
• N11 - Casado 
• N12 - Casado 
 
 
Com quem habita: 
 
• N1 - “Sozinho” 
• N2 - “Com a mulher e com as três filhas” 
• N3 - “Com a  mulher. E tenho uma filha agora em casa, que vai fazer agora a escritura 
da casa brevemente.” 
• N4 - “Com a esposa” 
• N5 - “Vivia com a mulher e os dois filhos, mas entretanto a minha filha casou e vivo com 
a mulher, o filho e o gato...” 
• N6 - “Com a esposa.” 
• N7 - “Com a esposa e com o filho.” 
• N8 - “Com os meus pais” 
• N9 - “Com a minha esposa e com o meu filho” 
• N10 - “Num lar” 
• N11 - “Com a minha mulher” 




Agregado Familiar: Filhos: n.º ____________ Idades __________ Sexo _______________ 
 
• N1 - Sem filhos 
• N2 - 23, 31 e 18 anos, espere a mais nova já fez 19 anos. 
  
• N3 - Tenho 4 filhos. Primeiro é um rapaz. Ah.. e depois três raparigas. 33, 30,, agora 
estou um pouco baralhado.. o João fez 24 anos e a Zé agora tem 22 anos. 
• N4 - “Dois.(...) O rapaz tem 45 anos e menina tem 43 anos” 
• N5 - “...tenho dois (...)Ele tem 36 anos e ela 26 anos.” 
• N6 - “Dois.(...) 38 anos ela e 45 anos ele.” 
• N7 - “A mais velha tem 30, o segundo tem 27, a terceira tem 23 e este último tem 18.” 
• N8 - “Dois(...)12 e 10 anos (...) meninos” 
• N9 - “23 anos.” 
• N10 - “Tenho dois. Uma rapariga e um rapaz. Mas só conto com esta, o outro não 
interessa. As idades não me lembro ao certo, andam os dois à volta dos 30 anos.” 
• N11 - ”Tinha dois, o rapaz faleceu. A rapariga tem 30 anos.” 




2 – NARRATIVAS PESSOAIAS SOBRE OS DADOS CLÍNICOS 
 
Data do primeiro cateterismo com PTCA : 
 
• N1 - Agosto de 2003 
• N2 - “Bem, não quero estar a mentir mas devia ter 42 anos, para ai. Agora tenho 53. O 
primeiro foi no final de Outubro” 
• N3 - Dia 8 de Dezembro de 2008 
• N4 - 15 de Novembro de 2006 
• N5 - Outubro 2004 
• N6 - Em 2004. 
• N7 - “Não...” 
• N8 - “Não me lembro, sei que foi em 2004 (...): Foi em Julho, lembro-me que foi na final 
do Europeu.” 
• N9 - “Não sei, isso é que eu não sei...” 
• N10 - “Sim já foi, e a minha memória...” 
• N11 - “Em dezembro de 2002” 







Recomendações terapêuticas após a implantação do stent: 
 
• N1 - “Já foi há tanto tempo, mas lembro-me de algumas, por exemplo de me dizerem 
para deixar de fumar e para ter cuidado com a alimentação, fazer uma dieta rigorosa.” 
“Lembro-me que havia um comprimido que tinha de tomar sempre.” “Não, já não me 
lembro. Eu deixei de os tomar.” 
• N2 - “Todas, todas...Baixar o stress mental, laboral. Ahhh... andar, diminuir o 
sedentarismo, tomar a medicação, cuidados com a alimentação, a medicação era o, 
plavix, risidon, para o colesterol , o xanar, a aspirina.” 
• N3 - “Não me lembro. O que me lembro é que depois sai daqui por volta das 16 horas do 
dia 18 e à uma da manhã do dia 19 a minha mulher foi logo à farmácia comprar os 
medicamentos e eu tomei logo nessa noite e logo nessa noite tive outro enfarte.”; “O 
médico mal eu entrei disse logo que eu não estava a fazer os medicamentos como devia 
de ser.”; “O que ele me recomendou... Para ter cuidado com a bebida e não fumar”; 
“Bem, todos os dias de manhã, há um dia no mês, que dizer uma vez por mês que me 
esqueço de tomar o do estômago.” 
• N4 - “O doutor disse quem tinha de tomar tudo.”; “Não mas eu tomo sempre, sempre 
tudo” 
• N5 - “Que não devia de deixar de tomar o plavix e a aspirina.” 
• N6 - “Não me lembro, tenho uma vaga ideia. O primeiro cateterismo disseram-me para 
ter cuidado com a alimentação, que é a base principal.”; “A medicação na altura foi o 
plavix e a aspirina.(...) Tomar de manhã.” 
• N7 - “O médico disse para não beber mais, mas a primeira coisa era deixar de fumar.(...) 
Disseram para tomar sempre a medicação." 
• N8 - “Era a alimentação, a medicação e tinha de fazer uma prova de esforço que não a 
cheguei a ir fazer.(...) Acho que era o plavix, aspirina e era mais outro que agora não me 
lembro.” 
• N9 - “Não me lembro de nada...” 
• N10 - “Não, não...” 
• N11 - “Para não me esquecer da medicação, evitar esforços e tentar não me enervar, e 
pronto.” 
• N12 - “A primeira vez... Bem, eu já fiz três cateterismos. Mas o que me disse foi para não 







Data dos seguintes episódios: 
 
• N1 - Março de 2005 
• N2 - “Eu não queria mentir, mas penso que foi um ano depois. (...) o segundo foi um ano 
e pouco depois, porque foi em Fevereiro. Eu sou internado em Fevereiro e tenho alta em 
Março, se não estou em erro, e o terceiro é em Abril ou Maio.” 
• N3 -  “Sim, três vezes. A primeira no dia 8, a segunda dia 19 e a terceira dia 29 de 
Dezembro.” 
• N4 - “Foi dias depois. Foi tudo na mesma altura. Teve 15 dias no hospital e no dia que ia 
sair “pimba”, enfartou outra vez.” 
• N5 - “...Janeiro/Fevereiro 2005 voltei a cá estar.” 
• N6 - “Passado um ano talvez...”;” Faz um ano em Julho, o mês que vêm.” 
• N7 - “ O segundo foi um mês depois...(...) Sei que o primeiro foi em Outubro, mas as 
datas não me lembro. (...)O espaçamento entre os três foi para ai de 6 meses, foram todos 
no mesmo ano.” 
• N8 - “Depois em Dezembro de 2006. Acho que foi a 12 de Dezembro.” 
• N9 - “Foi a 20 e qualquer coisa de Dezembro. 22, para ai.(...) Sim de 2007...” 
• N10 - “Foram três no mesmo ano, todos seguidos.” 
• N11 - “E em 2003 fiz outro. E o último, se não me engano foi em 2005, mas não tenho 
bem a certeza.” 




Regularidade das consultas: 
 
• N1 - “Eu não venho a consultas nenhumas...” 
• N2 - “Péssima” 
• N3 - “Sim, sim.” 
• N4 - “Sim, sim.” 
• N5 - “Bem, eu quando tive alta, a médica disse-me que devia ir às consultas dela, mas no 
consultório privado.(...) Sim a pagar. (...) Não, não sabia, e depois deixei de ir. Fui lá 
apenas para mostrar umas análises e ela marcou-me ECG, análises novas, tudo no 
particular.” 
• N6 - “De 6/6 meses.” 
• N7 - “Aqui não. Agora vou sempre ao Centro de Saúde, ao meu médico de família. 
Costumava vir aqui, mas depois deixei e comecei a ir ao Centro de Saúde.” 
• N8 - “Nunca mais fui às consultas.” 
  
• N9 - “Estou com falta a uma...” 
• N10 - “Eu vinha precisamente, só na altura em que me davam os enfartes, não vinha a 
mais nada.” 
• N11 - “De 3 em 3 meses ou de 6 em 6 meses” 
• N12 - “Não, não venho às consultas.” 
 
 
Data da última consulta: 
 
• N1 - “A última foi quando vim fazer a prova de esforço, um mês a seguir a ter alta” 
• N2 - “Lembro, foi a seguir a ser operado. (...): Para quê? Tenho a Dr. Susana Martins 
que é uma amiga  dos meus amigos. Eu quando tenho alguma coisa telefono-lhes. O 
problema é que não faço o que eles me dizem.” 
• N3 - “A última foi com o Dr. Miguel Ribeiro em Março. E agora tenho outra marcada 
para Outubro.” 
• N4 - “17 de Fevereiro de 2009” 
• N5 - “Foi com ela, foi em Abril/Maio de 2005.” 
• N6 - “Sim, hoje vou ter uma.” 
• N7 - “Não me lembro, foi a semana passada.” 
• N8 - “Não fui...” 
• N9 - “Não me lembro, foi há uma ano.” 
• N10 - “(...) Pois, é.” 
• N11 - “A data da última... foi... não me lembro. Mas tenho agora consulta para Março” 
• N12 - “Vim uma vez.  Mas estive à espera desde as 9h até ao meio-dia, e a partir dai 




3 – TRATAMENTO E AVALIAÇÃO SUBJECTIVA DA ADESÃO AO TRATAMENTO  
 
 
Medicação actual (o que está a tomar neste momento): 
 
• N1 - “Não, não faço nada...” 
• N2 - “Estou a fazer plavix de manhã e uma aspirina 100 mg à noite, sem falhar. Penso 
que se falhei uma noite ou um dia...” 
• N3 - “Bem, mas isso foi mais com a minha mulher, que é ela que  tem conhecimento 
dessas coisas. Há um que é para tomar sempre de manhã.”; 
  
• N4 - “Mas eu não tomo a aspirina, tomo o trombolitic (...)Continuo a fazer a mesma 
medicação que disseram para não parar” 
• N5 - “Plavix, conversil, aspirina e um outro que não sei o nome.” 
• N6 - “Aspirina, plavix, para o coração, e só essas. Tomo o plavix e tomo a aspirina.” 
• N7 - “(...)Sim estou. (...)Todos...” 
• N8 - “Não faço.” 
• N9 - “Só estou a fazer o plavix.” 
• N10 - “(...) Sim, sim, o Dr. mandou parar.” 
• N11 - “Aspirina, plavix, concor, triatec e a sinvastatina.” 




Regime terapêutico (lembra-se de como lhe disseram que devia tomar os medicamentos?; 
que outras recomendações fizeram?; falaram da importância de seguir a medicação? O que 
disseram?): 
 
• N1 - “Tinha um comprimido que era para fazer de 4 em 4 horas, havia outro que era um 
quarto,  depois passou para metade e depois passou para um quarto duas vezes ao dia.” 
• N2 - “Para um homem que estava a fazer o que eu estava a fazer... a chorar... e 
perguntaram-me se tinha a noção que o culpado era eu, e tinham toda a razão, que 
parecia que não queria cuidar das três filhas” 
• N3 - “Sei que uns são para o sangue, sei que os tenho de tomar (...) Não a mim não, só se 
à minha esposa, pronto (...) Sim eu sei. Conheço a aspirina que é o maior, e que é para o 
colesterol. (...) Ahhhh, é para o sangue? Ela todos os dias põe nas caixinhas os 
medicamentos para as 7 horas da manhã e para a noite, e eu tomo.” 
• N4 - “Não, não explicaram” 
• N5 - “Que não podia deixar de tomar, porque depois tem consequências” 
• N6 - “Para tomar de manhã, todos os dias.” 
• N7 - “Não... Só me mandou fazer uma prova de esforço” 
• N8 - “Acho que era o plavix todos os dias de manhã, depois era a aspirina também e 
depois tinha mais três ou quatro, que já não me lembro qual era o nome.” 
• N9 - “Disseram que tinha de tomar um ao pequeno almoço, almoço e jantar.” 
• N10 - “Lembro-me que os tinha de tomar todos os dias, como faço agora.” 
• N11 - “Sim, tinha de tomar todos os dias de manhã. Mas antes o médico mandou-me 
tomar  a aspirina em pó, com água, diluído num copo de água, e eu nem sempre tinha 
água comigo no trabalho. Umas vezes tinha, outras vezes não tinha, umas vezes ficava no 
bolso do casaco... E como não andava muito mal, olha logo tomo... e depois tomava um 
 
  
dia ou dois, depois já não tomava... E depois o médico disse-me que o que eu tinha tido 
era por deixar de tomar a medicação... Era porque eu falhava muitas vezes esse 
medicamento. Então ele passou-me o medicamento para comprimido.” 
• N12 - “Uns são ao almoço e outros ao jantar. Mas como eu não consigo dormi à noite, 
só durmo de dia, só a partir das 7h...” 
 
Alterações do regime terapêutico no último ano: 
 
• N1 - “Sim, sim, deixei, nem me lembro desses medicamentos”. 
• N2 - “Houve, houve uma situação que eu próprio  alterei. Saiu uma medicação para 
diabéticos que é uma associação e eu experimentei, porque o médico disse que eu em vez 
de tomar dois comprimidos tomava apenas um de associação. E eu notei, eu próprio, 
muita secura de boca, muita sudação e disse: “alto, alto, eu estava-me a sentir bem com 
o risidon”, então passei para o risidon. Tomo dois ou três comprimidos por dia de 
risidon. Foi a alteração que eu fiz na minha prescrição.” 
• N3 - “Penso que não...” 
• N4 - “Não, não. Tem sido sempre a mesma. A única coisa que me disseram é que se ele 
tiver muito sono para diminuir o para dormir.” 
• N5“Sim” 
• N6 - “Neste último ano (...) Sim.” 
• N7 - “Há dias fui ao médico, ao posto, ao médico de família e ele retirou-me um 
comprimido, que é cor-de-rosa, que me esqueci o nome...” 
• N8 - Não toma medicação. 
• N9 – “Não.” 
• N10 - “O Dr. parou na penúltima consulta a aspirina .” 
• N11 - “Tenho tomado sempre a mesma coisa desde o enfarte.” 




- Numa escala de 0 a 10 indique quanto lhe custa seguir o tratamento 
- toma da aspirina; 
-  toma do Plavix    
 N1 - Não responde 
 N2 - “Eu não percebo nada disso, quer dizer não me custa nada.” 
 N3 - “Não, nada.” 
 N4 - “Um pouco mais, 7.” 
  
 N5 - “Não me custa nada, a não ser o problema que eu tenho que é da 
respiração e às vezes fico na dúvida...” 
 N6 - “Ah, não me custa nada. De manhã ao pequeno almoço, nunca me 
esqueço. Tenho um programa na mesa, que sempre que entro na 
cozinha nunca me esqueço. E por acaso nunca tomo doses repetidas.” 
 N7 - “Nada, não me custava nada.. eu tomo os medicamentos.” 
 N8 - “Nenhuma... não era nenhuma. Só que depois sentia-me bem e 
deixei de tomar.” 
 N9 - “A mim não me custa tomar a medicação, nada, nada...” 
 N10 - “Não me custa nada!” 
 N11 - “Nada, nada.” 





- Em relação ao tratamento, de uma forma geral acha que: (escolher uma das três) 
            - é difícil seguir sempre e (na maioria dos dias) __ 
            - não é muito difícil seguir sempre ainda que às vezes seja um pouco complicado ____ 
- é fácil seguir sempre_____ 
 
 N1 - Não responde 
 N2 - “É fácil  seguir sempre, mentalmente é que é difícil, ora tomar os comprimidos 
de manhã, à tarde e à noite. É assim, se pudesse não tomava nenhum.” 
 N3 - “Tipo uma vez por mês, é raro esquecer-me. À noite nunca me esqueço. Eu 
estou deitado e a mulher dá-mos. De manhã eu saio da cama e ela está deitada e 
põe-mos lá na mesa da cozinha, e eu às vezes saio e esqueço-me e para não estar a 
tomar todos ao mesmo tempo depois, evito.” 
 N4 - “Sim.” 
 N5 - “Não é muito difícil, desde que os medicamentos sejam tomados de manhã e à 
tarde. Se for à hora do almoço é chato, a pessoa trabalha e ter de levar os 
medicamentos... agora se for de manha ou à noite não tem problema nenhum.” 
 N6 - “Não, não é difícil.(...)  Sim, quando vou de fim de semana para fora, não os 
levo. Ah, vou para uma festa, não os levo, hoje não os tomo, mas normalmente faço 
isso.” 
 N7 - “É fácil, sei que aquela responsabilidade que tenho de tomar...” 
 N8 - “Era fácil, não me custava nada.” 
 N9 - “É não é difícil se eu tivesse em casa, não era difícil, mas como eu venho 
trabalhar, esqueço-me dos comprimidos, é só por isso que é difícil, mais nada.” 
  
 N10 - “Não é difícil, porque elas têm sempre tudo escrito e então.(...)Não é difícil, 
porque elas têm sempre tudo escrito e então... (...)Era tudo difícil... muito difícil...”  
 N11 - “É fácil seguir sempre”. 







DIMENSAÕ 1 – DETERMINANTES DE ADESÃO ATRIBUÍDOS AO TRATAMENTO 


































1 – EFICÁCIA DO 
TRATAMENTO 
 - O que é que acha sobre a 
possibilidade do tratamento 
resolver o seu problema? 


























 N1 - “Quer dizer, no principio acho que 
resolveu, mas depois deixei de tomar e 
continuo a sinto-me bem na mesma, faço 






N2 - “O tratamento não resolve o meu 
problema. Mantém adormecido o meu 
problema, não resolve, não me melhora, 
não há uma regressão na minha doença, 
diminui é a sintomatologia.” 
 
N3 - “Acho que está bem, não tenho tido 






N4- “Sim (...) Tenho, tenho estado bem, 















Não eficaz: não 



































































N5 - “O plavix acho que sim, agora a 
aspirina estou na dúvida, pode ser 
impressão minha ou coincidência o que 
me está a acontecer. Uma vez que já era 
alérgico e depois deixei. Agora não sei 
se será ou não...” 
 
N6 - “Sim, sim, sinto-me bem melhor. 
Não tenho tido mais problemas nenhuns. 
Aliás eu não posso dizer se estou melhor 
ou pior, eu não tenho é tido problemas, 
não sei se estou a tomar medicação que 
já não precise.” 
 
N7 - “Não vejo nada.(...) Eu sinto-me 





N8 - “Talvez... acho que sim.. não sei 







N9 - “Eu acho que não resolve nada! 
Pode minimizar as coisas, mas resolver, 
já não resolve nada.” 
 
N10 - “Eu até ver não sinto nada de 
nada, assim de problema de coração” 
 
 




N12 - “Não sei se resolverá... até agora 
não tenho tido problemas, no entanto 
não digo que um dia não tenha um 
problema fatal. Portanto, se ajudar 



















eficaz: Associado à 
falta de sintomas 
que possam 
provar a eficácia 
 
Relativamente 
eficaz: Associada à 
falta de sintomas 
que possam 




Não eficaz: Não 












eficaz: Associada a 













- Acha que haveria outra 
maneira mais eficaz de 














































N1 - “Nada, o regime terapêutico parei, 
não faço dieta e fumo de vez em 
quando.” 
 
N2-“ Lá está, às vezes deveria ter 
obedecido às terapêuticas  que me 
obrigavam a fazer. Mas não é fácil. 
Posso-lhe dizer que não é nada fácil. Há 
um ano, desde agosto que deixei de 
fumar, e digo-lhe que há dias que tenho 
uma vontade, que quando me dá, eu 
tenho de ir tomar um xanax.” 
 
N3 - “Acho que sim, acho que a 
medicação está adequada.” 
 
N4 - “Acho que está tudo bem. Não há 
outra maneira.” 
 
N5 - “Conhece aquele liquido corrosivo 
que desentope os canos? Era a solução 
para tudo, desentupia tudo.” 
 
N6 - “Não sei, mas acho que não.” 
 
N7 - “Só mesmo o cateterismo” 
 
N8 - “Não, resolvia deixar de fumar...” 
 
 
N9 - “Não sei, isso não sei. Acho que 
não. Desobstruíram a veia, já não podem 
fazer mais nada.” 
 
N10 - “Eu suponho que seja o 
suficiente... mas é preciso fazer bem.” 
 
N11 - Não sei, mas acho que não. Eu 



























































2 – EFEITOS POSITIVOS 
DO TRATAMENTO 
 
- No dia a dia fazer o 
tratamento fá-lo sentir-se 

























N1 - “Então não sentia efeitos nenhuns. 
Tomar ou não tomar a medicação era o 
mesmo. Exactamente...” 
 
N2 - “Eu por tomar os comprimidos, eu 
não sinto melhoras. Eu penso que o 
organismo precisa de... penso que o 
organismo precisa. Eu sei qual o efeito 
que os medicamentos fazem, mas não 
melhoram, eu sei é que diminuem as 
causas do EAM e a viscosidade do 
sangue.” 
 
N3 - “Quer dizer, melhorias... sinto-me 
na mesma, aliás o andar é que me custa 




N4 - “ Não, nunca tive nada disso. Não 
sinto melhorias nenhumas” 
 
 
N5 - “Sim, sinto-me melhor, acho que 
pode ser disso.” 
 
 
N6 - “Bem isso é difícil. (...) Não, estou 
igual.” 
 




N8 - “Quer dizer é natural, faço a minha 


























Não tem: Não 
sente melhorias 
























N9 - “Nunca me senti mal...por isso acho 
que não sei.” 
 
 
N10- “Isso não. Estou igual, tomar ou 
não tomar, não noto diferença nenhuma. 
Como lhe disse resolver acho que já não 
resolve.” 
 
N11 - “Como lhe disse, não me sinto 
mal, vamos ver...” 
 






























1 – ASPECTOS 
FINANCEIROS 
 
- O custo dos medicamentos 
poderá ser uma das razões? 
Porquê? Acha que os 
medicamentos são caros? (ver 


























N1 - “Eram caros sim, eu na altura não 
tinha hipótese de os comprar todos os 
meses, havia meses que não os podia 
comprar. (...) Sim era dos factores mais 
relevantes para eu não os tomar.(...) 
Falei disso, falei ao médico de família, 
mas só com a requisição não chegava”. 
 
N2 - “Era caríssimo. (...) Não é com 
certeza, mas poderá ser para muita 
gente. Só o do colesterol... e já não falo 
do plavix.”; “Eu não posso dizer que 
vivo mal, mas com três filhas, é muito 
dinheiro fora e acho caríssimo o custo 
total disso. Houve alturas em que o 
estado não comparticipava” 
 
N3 - “Sim, um pouco... e depois agora já 
não trabalho como de antes, e ainda 
custa um pouco mais. Mas nunca deixei 
de os comprar. Tem de ser...” 
 
N4 - “(...)mas às vezes o plavix é um 
bocadinho caro e então não tomo. 
















































































de esperar para ir ao médico porque 
com receita fica  mais barato.”; “ Sim, 
alguns. O plavix é o mais complicado, 
mas a médica da farmácia diz que se 
passar pouco tempo sem tomar não faz 
mal.” 
 
N5 - “O custo dos medicamentos 
ultimamente é. Antes de os ir comprar 
tenho de pensar duas vezes. (..) Sim, o 
plavix também é caro, mas não tem 
comparação com aqueles dois. Eu 
quando vou ao médico até peço receitas 
separadas que é para comprar o que 
posso.” 
 
N6 - “Está bem, está correcto... nós 
pagamos a percentagem que temos de 
pagar. E alguém tem de pagar alguma 
coisa. Sim, não é barato, mas alguém 
tem de pagar alguma coisa...” 
 








N8 - “Talvez não. Foi mesmo. Eu estava 
sem trabalho nessa altura e eram 
caros.(...) Sim, só o plavix por mês era 
49 euros. Talvez fosse isso um 
bocadinho.” 
 
N9 - “Também, também. O plavix é 
caríssimo!! Só o plavix é caríssimo!” 
 
 
N10 - “A primeira vez que fui comprá-la, 
está bem, está. Eu jurei para nunca mais. 
Depois ai é que perdi a tal esperança de 
seguir isso.(...) Ora bem, eu até os 
comprava, desde que tivesse dinheiro. 
No momento é que o deixava de ter não 




































































2 - EFEITOS 
SEGUNDÁRIOS 
 
- Acha que pode ser porque o 
tratamento é desconfortável? 
O que pensa sobre isso (os 

























N11 - Não, até não acho. Para aquilo 
que eu estou a fazer.... 
 
N12 - Não. No meu caso não. Mas 
reconheço que haja alguns que sim com 
estes valores estupidamente elevados. 
Compreendo muitas bem que haja muita 
gente que abandone a medicação por 












N1 - “Não, não nunca tive nada disso...” 
 
N2 - “Não, peço desculpa não tenho o 
termo... de... pápulas e asfixia, e 
atribuía-se na altura talvez também à 
aspirina. Tanto que eu nos outros EAM 
disse sempre: “ cuidado com a aspirina 
que eu não posso (...) As pequenas 
nódoas negras. (...) Não, não, esqueça 
isso...” 
 
N3 - “Não, nunca tive nada disso” 
 
N4 - “Tenho hemorragias quando vou 
evacuar.(...) Não, é pouco, umas gotas. 
Depois passa (...) Desconfortável é 
sempre, o tratamento...” 
 
 
N5 - “Sim, eu já percebi, porque tomar 
ou deixar de tomar nada, nada. O que eu 
noto é quando faço a barba e me corto, 
não paro de sangrar 8 (...) Sim ,sim, só 
que ir tantas vezes à casa de banho e 
fazer sangue, será dos medicamentos, 
não será? A pessoa ficava na dúvida, 
então vamos ver se é disto ou não será, e 

















































































3 - ALTERAÇÃO DAS 
ROTINAS 
 
- Acha que pode ser porque o 
tratamento lhe alterou as suas 
rotinas? O que pensa sobre 




N6 - “Não, nunca tive problemas 
nenhuns, nada, nada.” 
 
N7 - “Não. Eu sou nervoso, o médico 
sempre me disse para eu me afastar dos 
problemas.” 
 
N8 – “Não. Não... pelo contrário até me 
sentia bem...” 
 
N9 - “Não, não...” 
 
N10 - “Nunca tive nada disso.” 
 
N11 - “Sim quando tomava assim a 
aspirina era muito desagradável. Ele 
disse-me para eu tomar ao almoço, mas 
se fosse ao jantar eu até a tomava, já 
estava em casa, mas assim faltava por 
vezes a água, ou esquecia-me de levar. E 
depois sentia-me bem. 
 
N 12 - “Não.. mas às vezes à noite sinto 
que me aumenta a pulsação, mas eu 
também nunca almoço... só faço uma 
refeição por dia e como pouco. 







N1 - “Não, não, eu não tomava e não.” 
 
N2 - “Não... pelo menos esses dois têm-
me convencido a serem tomados.” 
 
N3 - “Sim, no sexo, principalmente, noto 
muito. Já falei ao médico, mas a minha 
mulher meteu-se logo  a meio da 
conversa e disse logo: “o que é que ele 
quer com 60 anos?”. E pronto...” 
 
N4 - “Não.. manteve-se tudo igual.” 
 




















































N6 - “Não, nada. Está tudo na mesma.” 
 
N7 - “Não, é tudo igual...” 
 
N8 - “Não pelo contrário o que alterou 
foi para melhor...” 
 
N9 - “Claro...(...) há coisas que são 
alteradas, nem que seja a hora das 
refeições” 
 
N10 - “Não, fazia tudo igual.” 
 
N11 – “Quer dizer, só mesmo o facto de 
ter de levar os medicamentos para o 
trabalho e lembrar-me de tomar.” 
 



























- Acha que será porque é 
difícil comprar os 
medicamentos (a farmácia é 
longe) ou porque nem sempre 
eles estão à mão? O que 
pensa disto? 
 
N1 - “Tinha farmácias perto de casa” 
 
N2 - “Tenho imensas perto, não há 
qualquer problema...” 
 
N3 - “Tenho sempre quando preciso, 
tenho a farmácia perto, quando preciso. 
Tenho sempre onde ir.” 
 
N4 - “Sim é perto, não influencia.” 
 
N5 - “Não, tenho a farmácia perto. 
Tenho sempre ali à mão e agora até vai 
abrir outra.” 
 
N6 - “Não tenho problemas nenhuns. 
Sabe como é Alvalade. Tenho muitas 
farmácias.” 
 
N7 - “O normal...” 
 
N8 - “Sim, estava perto, tenho uma já 
aqui a baixo.” 
 
N9 - “Não, tenho farmácia perto. É, é 
mais difícil conseguir a receita, para ir 































N10 - “Tinha, tinha.” 
 
N11 - Não. Tenho uma farmácia ai a 800 
metros da minha casa. Durante o dia 
passo por 10 ou 11 farmácias. Temos 
uma obra que é no Infantado, só lá estão 
três farmácias. 
 
N12 - No meu caso não que tenho 
farmácia perto de casa. E já sou 
conhecido.. Só em calmantes e 



































- O que pensa sobre o 
enfarte do miocárdio? 
Acha que é uma 
doença muito grave? 
Porquê 
 
- Pensa nisso muitas 
vezes? Porquê? 
   
 
N1 - “Sei que acontece porque se fuma muito, eu era camionista e 
andava muito, e então fumava... a alimentação, também não era o 
melhor.. por isso deve ser grave, principalmente quando não se 
tem, cuidado, pode-se morrer.(...) Não, não vale a pena” 
 
N2 - “Acho assustador, acho que quando é o primeiro, o segundo, 
quer dizer o primeiro para mim foi muito calmo, nem parecia que 
estava a fazer  um enfarte, foi lento. O segundo foi muito urgente, 
estava a dormir e acordo com vómitos, a vomitar e liguei para o 
INEM. Esse foi forte, marca muito, quem nos acompanha se 
calhar não avalia, não avalia porque eu sou capaz de ser muito 
controlado e depois descambar por completo.. Penso, penso 
muito....” 
 
N3 - “Talvez seja por saturação, pelas contas. (...) Porque da 
última foi forte(...)Claro, tenho medo...” 
 
 









Severo, pode ser 
súbito e 
















N5 - “Eu acho que o EAM é uma causa e continuo a insistir que é 
por aquele facto..(...) Acho. Os problemas todos juntos deram a 
essa situação. Porque é muito estranho, em 2004 e depois logo em 
2005, quando já tinha estado internado com a anemia, é natural 
que haja qualquer relação.” 
 
N6 -“ Eu nem penso nessa situação... nem quero pensar nisso. (...) 
Quando me deu este último enfarte, eu só pedia para as pessoas 
não me deixarem morrer ali na casa de banho. É muito grave 
morrer na casa de banho. O INEM foi de uma competência muito 
grande. Só tenho a agradecer. Passado 10 minutos de serem 
chamados eles estavam na minha casa... (...) Sim.” 
 
N7 - “Eu acho que é sempre mau, porque o primeiro enfarte que 
eu tive foi de manhã e estava com dor já. Eu acordei, tomei 
banho, tomei o pequeno almoço e desci para baixo e tomei um 
café em baixo da minha casa. Mas já estava a transpirar, estava 
todo a transpirar. Quando me pus no carro e desci a rua, eu já 
não estava a transpirar, estava era a tomar banho... e o aperto 
começou a apertar mais...”; “Penso muitas vezes, justamente 
porque meteu-me medo.” 
 




N9 - “Quer que lhe diga sinceramente? Nunca me assustou.. 
nunca. (...) Opa, porque por exemplo, o que eu sentia foram umas 
dores e fui ao hospital. E quando cheguei ao hospital, ela 
desobstruiu sozinha.(...)Bem grave é, mas nunca me assustou! 
Que eu tivesse com medo, isso não.” 
 
N10 - “Ainda agora estava a dizer à minha filha, que onde eu 
estou, já lá morreram três, ao pé de mim. E é um bocadinho 
grave, é pois. Eu passei aqui em frente a primeira vez que me deu 
esta dor. Aqui junto ao cemitério... “; “Agora não porque não 
tenho tido a dor. Nem já ando a conduzir” 
 
N11 - Sei lá, só sei o que tive. E quase vi a luz ao fundo do túnel. 
Sei que é grave, que é perigoso. (...)Penso, penso... Às vezes 
qualquer dorzinha aqui no peito, penso logo nisso. Mas depois 
não é nada. Dá-me aqui uma dor debaixo do braço, está a ver? 
Mas depois passa e não é nada.” 
 











com a morte. 


























































-  Acha que correrá o 
risco de ter novo 
enfarte, se não fizer o 
tratamento? Acha que 
lhe pode acontecer 
isso a si? Porquê? O 
que pensa sobre isto? 
 
 





N2 - “Passa até pela minha cabeça. Não sei se era esta a resposta 
que queria ouvir. (...) Eu estou a ser muito sincero. Se eu tomar 
sempre a aspirina e o plavix, fizer a sopinha das verduras, evitar 
os chocolates e os biscoitos, se eu fizesse tudo bem feito, acredito 
que não correria. Mas eu acredito muito mais de que às vezes é o 
desgaste que temos mentalmente, determinadas acelerações 
rítmicas que temos, do que o facto de cumprir com tudo... eu 
posso andar muito certinho, mas se mentalmente desafinar!” 
 
N3 - “Acho que não.(...) Porque eu tento fazer uma vida normal.” 
 
 





N5 - “Acho que sim (...) Eu sou muito nervoso, mas é aquele 
nervoso interior e quando estou sob pressão, fico agitado e não 
consigo ultrapassar isso. Neste caso desligo...” 
 
 
N6 - “Só os médicos é que sabem.(...) A minha qualidade de vida, 
sei que ainda tenho algumas responsabilidades, e tenho de 
cumprir para não ter mais nenhum enfarte e toma a medicação. 




N7 - “Eu estou sempre preparado (...) Não sei, sabe que a minha 




N8 - “Acho que posso... (...)Porque ando a fumar outra vez, por 
isso posso vir a ver outra vez, ou não?” 
 
 
N9 - “Já pensei sim... ele até me disse que a terceira vez poderia 





















































N10 - “Agora não.” 
 
N11 - Acho. (...)Porque à vezes fazemos o que não devíamos fazer. 
E se quando não fazemos nada temos enfarte, fazendo então é 
fácil.” 
 




















- Quais lhe parecem 
ser as consequências 
desse comportamento? 
Acha mesmo que terão 
essa gravidade toda? 
Porquê?  O que pensa 
sobre isto? 
 
N1 - “A vida está cara...”; “ Não sei responder...” 
 
N2 - “São péssimas, como calcula, quem já sofreu tanto na pele! 
São péssimas, mas será que se consegue?” 
 
 
N3 - “Não porque... posso-lhe dizer que.. antes de ontem esqueci-
me de tomar os comprimidos e passei bem o dia. (...) É natural, 
porque se passar um dia, um mês sem os tomar não faz mal, mas 
se eu me desleixar a sério, acho que sim, que é capaz de correr o 
risco.” 
 
N4 - “Ai pode dar, sim, pode. Se não fizer a medicação corro esse 
risco”. 
 
N5 - “Sim, eu sei que a alimentação e a medicação são muito 
importantes. Se não cumprir sei que tenho problema, a situação 
volta a repetir-se.” 
 
 
N6 - “Não sei, não posso responder. Nem sei responder.(...) Sim, 
mas eu cumpro o tratamento .(...) Ohh, mas isso raramente 
acontece. Mas pronto, até um dia (...) Sim, sim, tento não falhar.” 
 
N7 - “Sabe que, a minha vida é stress, uma vezes quero vender e 
não consigo... tudo isto é complicado. (...) É normal... eu agora 
até venho do trabalho para casa e de casa para o trabalho, já nem 
falo como antes com as pessoas...” 
 
N8 - “Bem, normal não é... (...)Ter outro EAM ou um AVC.. ser 
internado novamente.” 
 
N9 - “Bem com isso pode ser o terceiro... costuma-se dizer que 






















Não sabe, pode 















N10- “É sim... e eu que o diga. (...) Eu suponho por mim, na 
minha maneira de ver, se nós não tomarmos a medicação, a coisa 
vai-se.. pioro.” 
 
N11- “Vir parar ao hospital outra vez...” 
 
 
N12 - “Quer dizer, repare... de certa forma devo ter falhado nesse 
aspecto, porque não houve da parte do próprio médico, talvez não 
tenha havido o cuidado de explicar as consequências. Eu também 
não sou assim tão estúpido, claro, básico, que não compreenda... 






























N1 - “Sim, sim. Às vezes saia de casa e esquecia-me de os tomar, 










N3 - “É mais a preocupação de sair de casa de manhã, se tiver o 
meu irmão à minha espera, não quero atrasar-me e esqueço-me. 
Saio e esqueço-me.” 
 
N4 - “Não, eu tomo sempre tudo, só quando acaba o plavix é que 
espero para o próximo mês. Mas não é difícil.” 
 
N5 - “Não, não. Eu não os tomo porque, ou não os tenho em casa 
ou estou a fazer experiências. A aspirina agora não a tenho 
tomado, tenho medo, e se aquilo é da aspirina e tal?” 
 
N6 - “Sim, quando vou de fim de semana para fora, não os levo. 
Ah, vou para uma festa, não os levo, hoje não os tomo, mas 
normalmente faço isso.” 
 
N7 - “Não. Não me custa nada.” 
 
N8 - “Olha às vezes, é natural que eu saia assim de repente de 
casa e me esqueça...” 
 
 
N9 - “Não foi isso, foi mais o facto de sentia-me bem e deixei de 
toma r(...) De se fazer? Não!! (...) Ou não estou em casa, ou não 
os trago no bolso.. saio à pressa de casa...” 
 
N10 - “Por mim não era (...) Sim, mas agora tomo sempre, elas 
põe lá em cima da mesa para nós tomarmos tudo.” 
 
N11- “Agora já não. Até agora não tive nenhum dia em que me 
tivesse esquecido deles.” 
 
N12 - “Porque simplesmente não achava necessário. Quer dizer 
deixou de me interessar... (...)Não, é o habitual. (...) Eu esqueço-






















































DIMENSAÕ 3 – DETERMINANTES DE ADESÃO ATRIBUÍDOS Á FACTORES EXTERNOS 



















- Acha que a família poderia ajudar 
mais? O que pensa sobre as ajudas 
que as famílias podem dar? 
 
- ambiental familiar 
- suporte emocional 
- Ajuda logística (dar o 




N1 - “Mais que o que ajudam é impossível! (...) sempre 
que estou com eles ajudam-me em tudo. Quando há algum 
problema estão sempre presentes. (...) tudo o que é 
necessário estão ao meu lado (...)  Sim sempre que 
necessito...” 
 
N2 - “Quanto mais me dizem não comas chocolates, mais 
eu como...”; “Não são um bocado indiferentes, já não 
ligam à minha situação. As minhas filhas uma coisa que 
apreciam é: “Eu não sei como é que o pai consegue ter 
deixado de fumar. (...) Surdamente dão... No outro dia a 
mais velha bateu as palmas porque eu critiquei qualquer 
coisa e ela disse: “não sei como é que está a conseguir”. 
O pior é que se me dá na cabeça volto. Não tenho medo 
nenhum de morrer.” 
 
N3- “Dão...Não há uma única vez que a minha mulher 
não me traga os comprimidos e não me prepare tudo. Não 
há dia nenhum que ela se esqueça. Vir aqui comigo, 
também ela vinha todos os dias, agora como tenho o meu 
neto é que venho sozinho. Também é só para fazer a 
análise ao sangue, e então venho sozinho, não vale a pena 
trazermos o neto para vir para o hospital, se não ele 
vinha também a acompanhar-me. Tenho a minha filha 
mais velha que essa sempre que me vê no café diz-me 
logo: “o que é que está a fazer aqui?”. 
 
N4 - “ Tem, tem ajudado. (...) Sim senhora... (...) Quando 
é preciso. (...) Sim a 100%.” 
 
N5 - “Acho que sim (...) Não, eles não vêm às consultas 
comigo. Ah.. normalmente vou sozinho (...) Talvez eles 
nem se apercebam da gravidade e do esforço que eu faço 
para estar bem  (...) Sim, ela diz isso, mas ela preocupa-se 
mais com a alimentação. Ela não faz fritos porque me 
enjoa. Mas acho que sim, não me queixo. Mas talvez nem 
imaginem que eu me sinto mal, até porque normalmente a 












































N6 - “Todos tentam respeitar que eu tenha uma boa 
saúde, o que hoje actualmente fazem... de tudo para que 
não me aconteça nada...” 
 
N7 - “Já está a ajudar bastante a lembrar-me da caixa.(..) 
Hoje estão ali, mas se for preciso estão aqui, ajudam.” 
 
N8 - “Eu tenho muita ajuda da minha família. (...) Na 
altura em 2004 estava sem trabalho, e foi a separação... 
andava sob stress. Em 2006 já estava separado.” 
 
N9 - “Ajuda, ajuda, isso não tenho muito!!” 
 
N10 - “Essa ajuda, ajuda. Por isso é que não quero o 
outro aqui. Não quero esse indivíduo aqui. Ele fez-me 




N11 - Sim, sim!!! Anda sempre atrás de mim: “já tomaste 
os comprimidos? Não te esqueças dos comprimidos!”. 
Ajuda muito.(...) Ajuda quando pode. Qualquer coisa : 
“Oh pai vamos ao hospital” Oh pai, vê lá o que é que 
precisas...” 
 
N12- Se não fosse ela já estava tudo parado... Ela é que 









































- A informação que o Sr. tem 
acerca do tratamento achar que será 
suficiente? Acha que poderá ser por 
isso?  
Registar o que pensa sobre a forma 
como foram dadas as informações 





N1 - “ Sim eu acho que fiquei esclarecido...” 
 
 
N2 -“ Eu penso que ai 95% sabe informar, informam bem, 
com calma. Os outros 5% é como tudo na vida! Desde 
pessoal de enfermagem até aos auxiliares, que também 
sabem e estão lá presentes, sempre a apoiar e 
compreendo que é um serviço muito concorrido e que 
possa ter falhar. Já não compreendo tanto a última 
intervenção. Essa é que me está cá... entalada, por aquilo 
que eu vi.” 
 
N3 - “Sobre a medicação disseram para não deixar de 





















N4 - “Nesse caso sim, principalmente as enfermeiras, nas 
consultas quase não as ouvimos. Acho que nunca falámos 
com as enfermeiras lá em baixo É importante porque uma 
pessoa fica a saber o que há-de fazer.” 
 
N5 - “Na altura.. não me lembro, só me lembro de querer 
vir cá outra vez e ter sido mandado embora. Aqui nunca 
cheguei a ter um cardiologista.” 
 
N6 - “Não tenho razão nenhuma de queixa, mandaram-
me fazer uma alimentação mais rigorosa, porque tenho 
algum peso e isso prejudica bastante a situação de saúde, 
mas pronto há gordos e há magros.”; “Sim, sim. Tenho o 
médico de cardiologia que me deu um papelinho e que 
tinha tudo Fiquei a saber mais.” 
 
N7 - “Foi suficiente. O médico foi muito atencioso. (...) 
Sim, sim.. o médico disse que eu não devia esquecer 
nunca a toma dos medicamentos.(...) Dte: Não, isso não. 
Só me disse para não me esquecer.” 
 
N8 - “Foram impecáveis, não tenho nada a dizer... Sim eu 
ainda tomei 6 meses, mas depois sentia-me bem e 
deixei...” 
 
N9 - “Foram, foram. Mesmo a minha médica de família 
diz que os medicamentos são para toda a vida.” 
 
N10- “Foram bastante essenciais. E estava ai uma 
moçazinha que era da amadora, gostei muito dela.” 
 
N11 - “Sim, acho que foi. Devemos saber o que se passa e 
o que devemos fazer...” 
 
N12 - “Sim claro. Ainda me deram uns folhetos e tal, para 
eu saber o que era o exame. Mas aquela conversa 
especifica para eu saber melhor a medicação e tal, não de 
disseram. Só me falaram tem de fazer isto, isto e isto e 














a saber mais 





























- O que acha em relação à ajuda 
que os profissionais de saúde 
poderão dar ? 
 
N1 - “Foi boa... não tenho nada a dizer” 
 
N2 - “Tenho muito a agradecer, não digo que num caso 
ou outro não houvesse menos empatia, ou eu não deveria 
ter respondido assim, às vezes até me custa ter percebido 











N3 - “Não tenho nada a dizer. Acho que poderiam 
melhorar, mas por vezes não têm tempo coitados.” 
 
N4 - “Nunca tive grande proximidade com as enfermeiras 
(...) Sim, muito mais, porque tudo o que sabemos foi o 
nosso médico de família.” 
 
N5 - “Bem isso não tenho razão de queixa, foram 
espectaculares, mas não me lembro de muito. Sempre que 
precisava lembro-me não ter razão de queixa.” 
 
N6 -“ Achei bem, não tenho razão de queixa nenhuma.” 
 
N7 - “ Foram impecáveis, fora de série.” 
 
N8 - “No meu caso acho que nada. (...)Vocês sempre 
fizeram tudo de bom... .” 
 
N9 - “Achei excelente! Fui sempre muito bem tratado!” 
 
N10 -“ Sim, sim. Foi tudo muito importante.” 
 
N11 - “Não tenho que dizer. Fui sempre bem tratado.” 
 
N12 - “Bem, a hotelaria é péssima, mas este hospital é 



































Que outras razões poderão levar a não conseguir seguir o tratamento? 
 
 
N1 - “Era não ter dinheiro para os comprar, estava desempregado e era complicado... e 
outras vezes esquecia-me de os tomar.” 
 
N2 - “Bem... sou mesmo eu que sou teimoso... sinto-me bem e não tomo, mas agira tenho 
tentado.” 
 
N3 - “Sim é mesmo por esquecimento, não é por mais nada.” 
  
 
N4 - “São mesmo as economias...” 
 
N5 - “O plavix às vezes é porque acabou, só no próximo mês, uma caixa não dá para o 
mês todo e como não tenho cardiologista não vou chatear o médico. A aspirina é por 
causa das borbulhas e desta alergia.” 
 
N6 - “Não é por nada. Esqueço-me de levar a caixa dos medicamentos.” 
 
N7 - “Foi por isso mesmo, é natural que eu tenha esquecido muitas vezes quando saia à 
pressa de casa, foi por isso que mudei, agora nunca esqueço. Porque eu saia de casa ás 
8h30m e carregava e saia com aquele stress todo.. está a ver, agora já não é assim.”  
 
N8 - “Não sei. Apenas o achar que estava bem, sentia-me bem. E eram muito caros.” 
 
N9 - “Se eu não tomo, é especialmente culpa minha de mais ninguém (...)É porque não 
vejo os efeitos, e acontece um bocado por ai.” 
 
N10 - “A cabeça, estava sozinho, e depois eram caros e não tinha dinheiro para tudo.” 
 
N11 - “Não, foi mesmo a aspirina ser em pó. Transtornava-me no trabalho.” 
 
N12 - “Uma delas é a dificuldade ao acesso às consultas, ao médico. Talvez seja a 
principal razão. (...) A falta de organização. (...) E depois foi a fase em que o meu filho 
descompensou e eu não tive cabeça para tomar a medicação.” 
 
 
O que acha que poderia ajudar a que fosse mais fácil seguir o tratamento? 
 
N1 - “Não sei... ter ajuda nos medicamentos..” 
 
N2 - “Acho que de vez em quando deveriam de nos chamar para estarmos cá uns dois ou 
três dias. Porque o ambulatório só não acredito. Eu hoje ainda pensei que fosse para isso, 
e se eu ficasse estava preparado. Achava bem ficar aqui dois dias para fazer exames, ser 
observado, mesmo que fosse um dia inteiro. Eu sei que tem custos, mas quanto não é eu vi 
várias vezes?” 
 
N3 - “Mais fácil do que a minha mulher faz, tenho tudo direitinho...” 
 
  
N4 – “Ah sim, sim. Não era mal nenhum. Deviam ter mais tempo para nós e melhorar as 
consultas.” 
 
N5 - “Possivelmente vir cá outra vez, ter médico, porque eu fui enganado.” 
 
N6 - “Não tenho nada a dizer, não argumento porque é que lhe hei-de dizer que tenho 
argumento sem ter? Não é? Acho que estou bem, quando preciso de tratamento, faço-o da 
melhor maneira e pronto.” 
 
N7 - “Não quero levar a minha vida em stress.” 
 
N8 - “Não, não preciso. Quer dizer se houvesse mais informação por parte da equipa” 
 
N9 - “Bem... nada. Eu agora já ando a tomar com mais rigor. Mas de facto o meu estilo 
de vida não permite cumprir da melhor forma a medicação, e depois sinto-me bem.” 
 
N10 - “Não, a minha filha agora está sempre comigo, e lá no lar dão-me sempre tudo 
direitinho.” 
 
N11 - “Agora a medicação já a faço bem, desde que o médico me a passou para os 
comprimidos, não tenho falhado.” 
 
N12 - “Se as consultas forem efectivas e os tempos de espera reduzidos... se fossem mais 
honestos e não houvessem tantas trafulhices... quase de certezas muitas mais pessoas 
apareciam às consultas e seguiam os tratamentos.” 
 
 
Hospital de Dia 
 
Junto ao doente e família, se possível: 
 
• Informar acerca do procedimento a realizar;(descrição) 






Doente ou doente e família: 
 
• Cuidados imediatos; 
o Descrição das complicações imediatas (Equimose, hematoma, 
algia no local de inserção do gerador com irradiação para o braço 
correspondente, infecção da loca, deslocação do electrocateter, 
estimulação diafragmática.) 
o   Explicar a importância de não mobilizar o braço nas primeiras 
24h, 
o Explicar a importância do protocolo de cefazolina; 
o Explicar a importância da aplicação de gelo local (prevenção de 
hematoma) 





Após a implantação de pacemaker o doente ficará na enfermaria para 
observação, que normalmente tem a duração de 24h. Aquando da alta, o 
enfermeiro responsável pelo doente tem um papel fundamental para a 
compreensão e esclarecimento das dúvidas do doente. É portanto, o elemento 
responsável por todos os ensinos ao doente e família, para que o seu 
quotidiano volte a ser o mais normal possível ao que era antes da implantação 
do dispositivo. 
 
Este ensinos devem se realizados juntos da família, uma vez que a faixa etária 




Junto ao doente e família: 
 
• Cuidados com o penso; 
o O penso deve ser realizado, normalmente, 7 dias após a 
intervenção. Caso contrário, é realizado sob prescrição médica ou 
em caso de necessidade, devido à conspurcação do penso, 
descolamento, entre outras eventualidades que levem à 
necessidade da sua execução; 
o Em caso de necessidade da realização do penso antes dos 7 
dias, e após a alta, deve dirigir-se ao Centro de Saúde da área de 
residência, para ser consultado e observado pela enfermeira; 
o Deve continuar a aplicação de gelo na loca do pacemaker nas 
24h após a alta, para a prevenção de hematomas; 
o Em caso de algias, poderá realizar anlgésicos segundo prescrição 
médica; 
o Em caso de aplicação de dermabond, não deve tentar retirar a 
pelicula transparente, esta sai por si só 7 dias a aplicação. 
• Complicações após a implantação de pacemaker; 
• Actividade física, esforços, mobilização membro superior; 
o O doente portador de pacemaker poderá realizar exercício físico, 
sob prescrição médica. Este exercício deve ser regulado 
consoante o tipo de pacemaker e a capacidade do doente. Deve-
se ter especial atenção às pancadas no gerador ou até mesmo à 
exposição solar. 
o O membro deve estar em total repouso nas primeiras 24h. Após 
uma semana, o doente poderá movimentar o membro com 
precaução sem fazer muitos esforços, carregar pesos ou até 
mesmo elevar demasiado o membro. 
o  
• Follow-up: cartão portador, consultas, contacto com o centro de pacing; 
• Viagens  
• Interferências electromagnética; 
• Sinais de alarme; 
• Medicação; 
• E a resposta a todas a s dúvidas colocadas pelo doente e família. 
